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Diese Doktorarbeit entstand in engem Zusammenhang mit dem Forschungsprojekt 
„Sport und orthopädische Beschwerden in der BRD – Repräsentative Analysen des 
Bundes-Gesundheitssurvey 1998“ der Stiftung Orthopädische Universitätsklinik 
Heidelberg. Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ist eine bundesweite, vom Robert 
Koch-Institut Berlin (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit 
durchgeführte Studie. Die Stiftung Orthopädische Universitätsklinik Heidelberg hat in 
diesem Zusammenhang mit dem Robert Koch-Institut Berlin eine Kooperation mit dem 
Inhalt vereinbart, die Daten dieser Querschnittstudie bezüglich des oben genannten 
Forschungsfeldes zu analysieren und zu publizieren. Dazu wurde ein Projekt initiiert, 
welches im Rahmen des Forschungsförderungs-Programms der Stiftung 
Orthopädische Universitätsklinik Heidelberg genehmigt und zwischen 09/2002 und 
06/2005 finanziell gefördert wurde. Die Projektleitung innerhalb der Stiftung 
Orthopädische Universitätsklinik Heidelberg lag bei PD Dr. Sven Schneider, 
Epidemiologe und Soziologe M.A., in Zusammenarbeit mit einem interdisziplinären, 
klinikinternen und klinikexternen Team. Weitere Projektbeteiligte waren u.a. Prof. Dr. 
med. Schiltenwolf, Leiter Sektion Schmerztherapie und PD Dr. med. Schmitt, Oberarzt 
Sportorthopädie. Zwischen der Autorin dieser Doktorarbeit einerseits und PD Dr. Sven 
Schneider sowie Dr. Heribert Stolzenberg, Robert Koch-Institut Berlin, andererseits 
wurde eine Kooperationsvereinbarung getroffen. Diese hatte die Bearbeitung der 
Fragestellung dieser Doktorarbeit mittels ausgewählter BGS-Daten zum Inhalt.  
 
Die methodische Betreuung erfolgte durch Herrn Prof. Dr. Joerg Hasford, Institut für 




In der Zeitschrift „British Journal of Sports Medicine“ ist 2006 eine Publikation zu dieser 
Arbeit erschienen:  
Schneider S, Seither B, Tönges S, Schmitt H (2006). Sports injuries: population based 
representative data on incidence, diagnosis, sequelae, and high risk groups. Br J 
Sports Med, 40: 334-339. 
 
Ein weiterer Artikel wurde 2007 im „International Journal of Sports Medicine“ 
veröffentlicht: 
 II 
Schneider S, Weidmann C, Seither B (2007). Epidemiology and Risk Factors of Sports 
Injuries: Multivariate Analyses Using German National Data. Int J Sports Med, 28: 247-
52. 
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Es ist heute allgemein bekannt, dass unsere Gesundheit in vielerlei Hinsicht von 
regelmäßiger körperlicher Aktivität profitiert. Durch Sport kann insbesondere 
Erkrankungen kardiovaskulärer Genese wie Koronarer Herzkrankheit (KHK) und 
arterieller Hypertonie vorgebeugt bzw. deren Beginn verzögert werden. Bereits 
bestehende Erkrankungen werden ebenfalls beeinflusst, indem regelmäßiges Training 
beispielsweise bei Hypertonikern zur Senkung des Blutdrucks beitragen kann (U.S. 
Department of Health and Human Services 1996). Auch auf das muskuloskelettale, 
respiratorische, metabolische und endokrine System wirkt sich jegliche Form von 
Bewegung positiv aus. Risikofaktoren wie Adipositas und Diabetes mellitus können 
reduziert werden und in Bezug auf Knochendichte und Muskelkraft ist körperliche 
Aktivität eine essentielle Komponente (U.S. Department of Health and Human Services 
1996). Nicht zu vergessen sind die positiven Effekte auf psychischer und sozialer 
Ebene (U.S. Department of Health and Human Services 1996, Henke et al. 2000, 
Mummery et al. 2002). So sehen Henke et al. (2000) in Sportvereinen eine Stätte 
sozialer Kommunikation, in der Eigenschaften wie Integrationsfähigkeit, Toleranz, 
Mitteilungsfähigkeit, Kameradschaft usw. erworben werden können (Henke at al. 
2000). Über Vorteile aus ökonomischer Sicht berichten Studien aus den USA, 
Österreich und der Schweiz. Demnach verursachen sportlich aktive Menschen 
schätzungsweise um 30-50% geringere direkte Krankheitskosten als körperlich inaktive 
Personen (Pratt et al. 2000, Smala et al. 2001, Weiß & Hilscher 2003). 
 
Verletzungen beim Sport dagegen stellen unerwünschte Begleiterscheinungen dar, 
welche je nach Ausmaß und Schwere der Verletzung die positiven Effekte 
regelmäßiger sportlicher Aktivität untergraben können. Grundsätzlich ist jede 
Verletzung, die sich bei der Ausübung sportlicher Aktivitäten ereignet, eine 
Sportverletzung. Hierbei führen direkt oder indirekt eingeleitete hohe Kräfte zu einer 
akuten Überforderung der Belastbarkeitsgrenzen des Gewebes und somit zu dessen 
Zerstörung. Ätiologisch gesehen schließt der Begriff „Sportverletzung“ neben externen 
(von außen auf den Körper einwirkende) auch interne (im Körper selbst entstehende) 
Kräfte ein (Lohrer 2003b).  
 
Für die Bundesrepublik Deutschland existieren bisher kaum epidemiologische Daten 
zu Verletzungsinzidenzen beim Sport. Die Veröffentlichungen des Statistischen 
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Bundesamtes sowie die Berichte zum Gesundheitswesen, welche von der Regierung 
herausgegeben werden, sind zu unspezifisch, da sie entweder nicht über Lokalisation, 
Art und Schwere der Verletzungen Auskunft geben (Statistisches Bundesamt 1998, 
Casper 2000, Langen 2004) oder aber nicht zwischen Sportunfällen und Unfällen aus 
Heim und Freizeit differenzieren (Statistisches Bundesamt 1998 u. 1999, Kreileder & 
Holeczek 2002). Die wenigen anderen Publikationen, die sich mit diesem Thema 
befasst haben, basieren häufig auf einer nicht repräsentativen Personengruppe, wie 
beispielsweise Patienten einer Notaufnahme, Mitglieder von Sportvereinen bzw. 
Fitnessstudios (Finch et al. 1998, Hootman et al. 2001 u. 2002) sowie auf selektiven 
Versicherungs- oder Krankenhausdaten (Steinbrück 1999, Henke et al. 2000). Diese 
Ergebnisse sind demnach kaum auf die Gesamtbevölkerung übertragbar. Überdies 
beschränken sich die Angaben zu den verunfallten Personen selbst meist nur auf 
deren Alter und Geschlecht (Finch & Cassell 2006) und geben somit keinerlei Auskunft 
über weitere mögliche Risikofaktoren. Daten zur Verletzungsinzidenz sind jedoch vor 
allem dann präventiv wertvoll, wenn sich daraus besonders gefährdete Risikogruppen 
in der Bevölkerung identifizieren lassen.  
Hinzu kommt, dass in der Mehrzahl der Studien lediglich bivariate Inzidenzraten 
berechnet werden, die aufgrund fehlender Berücksichtigung von Häufigkeit und Dauer 
der Sportausübung keine Aussage über das tatsächliche Verletzungsrisiko zulassen. 
Es konnten lediglich zwei Studien zum Verletzungsrisiko bestimmter Sportarten 
gefunden werden, die das Ausmaß sportlicher Aktivität berücksichtigen (Uitenbroek 
1996, McCutcheon et al. 1997). Bei der Studie von Uitenbroek (1996) handelt es sich 
allerdings um eine regionale Studie in zwei schottischen Städten, die das untersuchte 
Kollektiv lediglich in „Sportler“ und „Nichtsportler“ kategorisiert. Überdies lässt sie 
weitere wichtige Einflussfaktoren wie Trainingszustand, Körpergewicht usw. 
unberücksichtigt. Die Studie von McCutcheon et al. (1997) umfasst einen 
repräsentativen Bevölkerungsquerschnitt von ca. 3.600 erwachsenen Kanadiern. Hier 
wurde der Einfluss von Alter, sozioökonomischem Status sowie körperlicher Aktivität 
am Arbeitsplatz unter Adjustierung der Sportaktivität simultan überprüft. 
 
In der vorliegenden Arbeit dagegen soll der Fokus auf den Hintergrunddaten der 
verletzten Personen liegen. Dabei wird erstmals umfassend und simultan mittels 
multipler logistischer Regressionsmodelle der Einfluss der sozialen Lage (Status, Alter, 
Geschlecht, Wohnsituation), der Gesundheit (Gesundheitszustand, Trainingszustand, 
Trainingsumfang) und des Lebensstils (Alkohol- und Tabakkonsum, 
Ernährungsmuster, Übergewicht) bezüglich der Auswirkungen auf das 
Verletzungsgeschehen untersucht. Mittels dieser Informationen soll eine Aussage 
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darüber ermöglicht werden, ob bestimmte Bevölkerungsgruppen einem höheren Risiko 
für Sportverletzungen ausgesetzt sind als andere.  
Datenbasis der vorliegenden Arbeit bildet der Bundes-Gesundheitssurvey 1998. Im 
Rahmen dieser bundesweiten Erhebung wurde zwischen Oktober 1997 und März 1999 
eine repräsentative Stichprobe von 7.124 Personen im Alter zwischen 18 und 79 





Aus verschiedenen Nationen liegen Daten zu Verletzungsinzidenzen einzelner 
Bevölkerungsgruppen vor. Demnach weisen Männer (Uitenbroek 1996, Ytterstad 1996, 
Mummery et al. 2002, Dempsey et al. 2005) und jüngere Erwachsene (Uitenbroek 
1996, Hootman et al. 2002, Mummery et al. 2002, Dempsey et al. 2005, Carlson et al. 
2006) ein signifikant höheres Verletzungsrisiko auf. 
Jedoch ist die Betrachtung bevölkerungsbezogener Inzidenzraten nicht 
unproblematisch: So sagen bivariat berechnete Inzidenzraten von Senioren und 
Frauen nichts über das Verletzungsrisiko älterer oder weiblicher Sportler aus, da bei 
einer bivariaten Inzidenzberechnung das spezifische Ausmaß sportlicher Aktivität 
unberücksichtigt bleibt. Da jedoch das Risiko einer Verletzung mit dem 
Trainingsumfang steigt (McCutcheon et al. 1997, Hootman et al. 2001 u. 2002, Langen 
2004, Carlson et al. 2006) und ältere Menschen sowie Frauen weniger Sport treiben 
(Finch & Cassell 2006), ist nicht auszuschließen, dass gruppenspezifische 
Inzidenzunterschiede lediglich auf einem Confoundereffekt basieren. Wie bereits in 
Kapitel 1.1 erwähnt, existieren bisher lediglich zwei sportart- und 
verletzungsunspezifische Studien, die das Ausmaß sportlicher Aktivität bei der 
Ermittlung des Verletzungsrisikos berücksichtigen: So berichtet Uitenbroek (1996), 
dass auch unter Beachtung unterschiedlicher Sportleranteile die oben erwähnten 
Alters- und Geschlechtsunterschiede bestehen bleiben. Allerdings wurde das 
Studienkollektiv lediglich nominal in „Sportler“ und „Nichtsportler“ differenziert und 
weitere wichtige Einflussfaktoren wie etwa Trainingszustand, Körpergewicht, 
Sozialstatus usw. nicht berücksichtigt. Die zweite Studie deckt auf, dass ein höheres 
Alter sowie ein hohes Maß an körperlicher Aktivität während der Arbeit mit geringeren 
Verletzungsraten einhergehen (McCutcheon et al. 1997). Unter Adjustierung der 
Sportaktivität wurde der Einfluss des Lebensalters, des sozioökonomischen Status und 
der körperlichen Aktivität am Arbeitsplatz simultan überprüft.  
Einleitung 
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Die in diesem Überblick berücksichtigten Studien wurden von der Doktorandin im 
Rahmen einer systematischen Recherche mittels der Datenbanken Pubmed, SPOLIT, 
SPOFOR, SPOMEDIA (BISp) und Heracles identifiziert. Dies fand unter Verwendung 
folgender Schlüsselbegriffe statt: „Verletzungen“ bzw. „Sportverletzungen“, „Inzidenz“, 
„Statistik“, „Sportmedizin“, „körperliche Aktivität“, „Sport“, „Freizeit“, 
„Longitudinalstudie“, in Kombination mit „repräsentativ“, „epidemiologisch“, 
„retrospektiv“, „Studien“, „Stichprobenumfang“, „Frakturen“, „Luxationen“, 
„Knieverletzungen“, „Sehnenverletzungen“ (sowie deren englischen Entsprechungen). 
Die verschiedenen Kombinationen wurden in den oben genannten Datenbanken 
manuell nach relevanten Artikeln durchsucht. Der Recherchezeitraum erstreckte sich 
auf Veröffentlichungen zwischen Januar 1989 und Dezember 2007. Zusätzlich wurden 
Daten des Statistischen Bundesamtes sowie des Bundesministeriums für Gesundheit 
hinzugezogen. Auch beim Bundesverband der Unfallkassen (BUK) wurden 
Informationen eingeholt. 
 
Nachfolgend sind alle Korrelate aufgeführt, deren Einfluss auf das Verletzungsrisiko 
anhand des Variablenpools im vorliegenden Datensatz überprüft werden konnte. Bei 
der folgenden Darstellung des Forschungsstandes sind nur Studien aufgeführt, bei 
denen als abhängige Variable „Sportverletzung“ gewählt wurde, um eine 
Vergleichbarkeit mit dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 zu gewährleisten. Einzige 
Ausnahmen sind die Studie von Macera et al. (1989), die verletzungsunabhängig 
sämtliche orthopädischen Probleme untersucht, sowie die Arbeit von Langen (2004), in 
der allgemein das Unfallgeschehen analysiert wird und Sportverletzungen lediglich 




1.2.1 Bisherige Untersuchungen zu soziostrukturellen Merkmalen 
In bisherigen Studien gibt es kaum Untersuchungen dazu, ob der Sozialstatus einer 
Person mit dem Auftreten von Sportverletzungen korreliert. Lediglich McCutcheon et al. 
(1997) analysieren in einem repräsentativen Bevölkerungsquerschnitt von 3.600 
erwachsenen Kanadiern diese Variable. Bei bivariater Analyse wird ein positiver 
Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Sportverletzungen beschrieben, allerdings 
ist bei multivariater Betrachtung kein signifikanter Zusammenhang mehr feststellbar. 
Dies erklären die Autoren damit, dass Angehörige der mittleren und oberen Schichten 
häufiger und intensiver Sport betreiben, wodurch sich wiederum das Verletzungsrisiko 
Einleitung 
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erhöht. Unter Adjustierung der individuellen körperlichen Aktivität in der multivariaten 
Analyse lässt sich deshalb kein Zusammenhang mehr nachweisen. Begründet wird das 
höhere Ausmaß sportlicher Aktivität in der Mittel- und Oberschicht dadurch, dass in 
diesen Kreisen mehr Zeit und bessere Ressourcen für Sport zur Verfügung stehen 




1.2.2 Bisherige Untersuchungen zu soziodemographischen Merkmalen 
Die Mehrzahl der bisherigen Studien berichten über einen negativen Zusammenhang 
zwischen Alter und Inzidenz von Sportverletzungen. So schildern McCutcheon et al. 
(1997) in der oben beschriebenen Studie einen Rückgang der Verletzungen mit 
zunehmendem Lebensalter. Erklärt wird dies mit damit, dass jüngere Menschen eher 
zu Risikosportarten tendieren, die mit einem erhöhten Verletzungsrisiko einhergehen. 
Überdies haben ältere Menschen durch Erfahrung gelernt, ihre körperlichen Grenzen 
besser einzuschätzen, so dass sie sowohl das Ausmaß der Sportausübung als auch 
die Sportart entsprechend anpassen. Auch Uitenbroek (1996), Hootman et al. (2002), 
Mummery et al. (2002), Dempsey et al. (2005) sowie Carlson et al. (2006) bestätigen 
einen negativen Zusammenhang. Allerdings ist einzuwenden, dass die Autoren 
(ausgenommen Uitenbroek) lediglich eine bivariate Betrachtung durchführten und 
somit den Rückgang der Sportausübung mit höherem Alter ignorieren. Keinen 
Zusammenhang mit dem Alter können Macera et al. (1989) in ihrer Studie feststellen; 
hier wird berichtet, dass Sportverletzungen in allen Altersklassen gleich häufig 
vertreten sind, wenn man den Rückgang der sportlichen Aktivität mit zunehmendem 
Alter berücksichtigt. Zu erwähnen ist, dass diese Autoren in ihrer Arbeit nicht nur 
Verletzungen, sondern alle orthopädischen Probleme untersuchten. 
 
Die Einflussgröße Geschlecht wird von nahezu allen Autoren ebenfalls als wichtiger 
Prädiktor für Sportverletzungen gewertet. So schildern Uitenbroek (1996), Ytterstad 
(1996), McCutcheon et al. (1997), Mummery et al. (2002) sowie Dempsey et al. (2005) 
einen negativen Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und der Inzidenz 
von Sportverletzungen. McCutcheon et al. (1997) begründen dies damit, dass von 
Männern häufiger Risikosportarten ausgeübt werden, die mit viel Körperkontakt und 
Kraft einhergehen. Wiederum betrachten lediglich McCutcheon et al. (1997) sowie 
Uitenbroek (1996) diesen Zusammenhang in einer multivariaten Analyse unter 
Einleitung 
 6 
Hinzuziehung der Kontrollvariablen „körperliche Aktivität“ (LTPA), wohingegen diese 
Kontrollvariable bei den anderen Autoren nicht berücksichtigt wird.  
Hootman et al. (2002) sowie Carlson et al. (2006) konnten bezüglich der 





1.2.3 Bisherige Untersuchungen zu Handlungsmustern 
In zwei Studien wurde als mögliche Einflussgröße für die Entstehung von 
Sportverletzungen der Body-Mass-Index (BMI) analysiert. Diese Untersuchungen 
wurden von Hootman et al. (2002) sowie von Macera et al. (1989) durchgeführt, jedoch 





1.2.4 Bisherige Untersuchungen zu personalen Merkmalen 
Hootman et al. (2001; 2002) sowie Macera et al. (1989) analysieren in ihren Studien 
den Einfluss des Gesundheitszustandes bzw. der körperlichen Fitness auf die 
Verletzungsinzidenzen bei der Sportausübung. Hootman et al. (2002) dokumentieren in 
ihrer Studie, dass ein guter Gesundheitszustand bzw. eine gute körperliche Fitness mit 
einem erhöhten Verletzungsrisiko assoziiert ist. Diesen positiven Zusammenhang 
können Hootman et al. in ihrer 2001 veröffentlichten Arbeit lediglich bei Männern 
berichten; bei Frauen dagegen wird hier kein Zusammenhang festgestellt. Macera et 
al. (1989) schildern ebenfalls, dass bei diesen Einflussgrößen kein Zusammenhang mit 
Sportverletzungen existiert (weder bei Männern noch bei Frauen). 
 
Die Variable körperliche Aktivität wird von den Autoren einheitlich als positiver 
Prädiktor für die Inzidenz von Sportverletzungen beschrieben. So sind sich die Autoren 
einig, dass häufige Sportausübung eine Erhöhung des Verletzungsrisikos mit sich 
bringt (Macera et al. 1989, McCutcheon et al. 1997, Hootman et al. 2001 u. 2002, 





Zusammenfassend werden die empirischen Ergebnisse zu den Einflussgrößen in 
Tabelle 1 dargestellt. Dabei sind nur aktuelle Forschungsdaten erwähnt, zu denen 
auch eine Entsprechung im hier verwendeten Datensatz des Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 vorliegt. Wenn in einer Studie von mehreren Analysen 
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- die fett gedruckten Studien beschreiben eine multivariate Betrachtung des Zusammenhangs zwischen 
Verletzungsrate beim Sport, LTPA (leisure time physical activity) und Einflussgröße; bei den übrigen Studien 
erfolgt eine bivariate Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Verletzungsrate beim Sport und 
Einflussgröße; bei der multivariaten Betrachtung wurde die körperlichen Aktivität (LTPA) ordinal erfragt, 
lediglich Uitenbroek verwendete für diese Variable eine Dummy-Codierung 
 
- zur besseren Lesbarkeit wird nur der Erstautor genannt 
 
- M = der entsprechende Zusammenhang konnte nur bei Männern beobachtet werden 
 
- F = der entsprechende Zusammenhang konnte nur bei Frauen beobachtet werden 
 
- Suchbegriffe: „Verletzungen“ bzw. „Sportverletzungen“, „Inzidenz“, „Statistik“, „Sportmedizin“, „körperliche 
Aktivität“, „Sport“, „Freizeit“, „Longitudinalstudie“, in Kombination mit „repräsentativ“, „epidemiologisch“, 
„retrospektiv“, „Studien“, „Stichprobenumfang“, „Frakturen“, „Luxationen“, „Knieverletzungen“, 
„Sehnenverletzungen“ sowie deren englischen Entsprechungen. Die systematische Recherche erfolgte 




1.3 Fragestellung und Zielsetzung 
Im Rahmen dieser Arbeit sollen folgende Fragen erörtert werden: 
- gibt es bestimmte Bevölkerungsgruppen, die besonders häufig von 
Sportverletzungen betroffen sind? 
- durch welche Einflussfaktoren werden Sportverletzungen begünstigt? 
- welche Arten von Verletzungen ereignen sich beim Sport? Was sind die 




Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die Ermittlung repräsentativer Daten zur 
Inzidenz von Sportverletzungen in Deutschland für die erwachsene 
Gesamtbevölkerung. Im Gegensatz zu vorangegangenen Studien soll hierbei der 
Schwerpunkt jedoch nicht auf den in die Verletzung resultierenden Sportarten liegen. 
Stattdessen wird neben Schweregrad und Lokalisation der Verletzungen sowie 
Inzidenzraten einzelner Bevölkerungsgruppen vor allem analysiert, in welchem 
Ausmaß das Verletzungsrisiko beim Sport durch soziale, gesundheits- und 
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lebensstilspezifische Faktoren beeinflusst wird. Diese Faktoren werden umfassend und 
simultan überprüft. Dadurch lassen sich gefährdete Bevölkerungsgruppen 
identifizieren. Das repräsentative Studiendesign ermöglicht die Übertragung der 
Ergebnisse auf die Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik Deutschland.  
Diese Informationen sind deshalb wichtig, da Sportverletzungen oft vermeidbar sind 
und theoretisch kontrollierbar durch Anwendung präventiver Maßnahmen. Die Kenntnis 
der gefährdeten Gruppen ermöglicht somit eine effektivere Gestaltung der 
Präventivmaßnahmen, was wiederum eine Reduktion der Verletzungsinzidenz 
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2 Ableitung und Begründung der Arbeitshypothesen 
In diesem Kapitel soll auf Grundlage des bisherigen Forschungsstandes die 
Formulierung der für diese Arbeit relevanten Hypothesen erfolgen. Mit einem Stern (*) 
sind jeweils Hypothesen gekennzeichnet, die bereits in vorangegangenen Studien 
einer Analyse unterzogen worden sind. Die übrigen Korrelate wurden in bisherigen 
Studien noch nicht auf einen potentiellen Einfluss im Zusammenhang mit 
Sportverletzungen untersucht.  




2.1 Hypothesen zu soziostrukturellen Merkmalen 
Sozialstatus* 
Berufe in der Unterschicht zeichnen sich häufig durch ein hohes Maß an körperlicher 
Aktivität und schwerer Arbeit aus. Dementsprechend sind Personen, die dieser Schicht 
angehören, für den Freizeitsport gut vorbereitet, da sie durch die regelmäßige 
Bewegung über eine bessere körperliche Fitness und Kondition verfügen (McCutcheon 
et al. 1997). Angehörige der Mittel- oder Oberschicht üben dagegen häufig Berufe aus, 
die hauptsächlich mit sitzenden Tätigkeiten verbunden sind und kaum schwere 
körperliche Arbeit beinhalten. Diese Personen sind möglicherweise anfälliger für 
Verletzungen als Angehörige der Unterschicht (McCutcheon et al. 1997). 
Laut Statistischem Bundesamt steigt mit sinkendem Einkommen die Angst davor, im 
Krankheitsfall finanziell nicht mehr abgesichert zu sein (Statistisches Bundesamt 
2004). Dies könnte vermuten lassen, dass sich Angehörige der Unterschicht beim 
Sport anders verhalten bzw. Sportarten mit geringerem Verletzungsrisiko wählen. Die 
besseren finanziellen Ressourcen in der Ober- und Mittelschicht erlauben überdies die 
Ausübung von Sportarten, die sich in der Unterschicht nicht jeder leisten kann. Hierzu 
gehören z.B. Sportarten wie Squash oder Ski Alpin, die mit einem relativ hohen 
Verletzungsrisiko einhergehen (Steinbrück 1999). Anhand dieser theoretischen 
Ansätze lässt sich vermuten, dass der Sozialstatus positiv mit dem Risiko einer 
Sportverletzung korreliert. 
H 1: Angehörige der Mittel- und Oberschicht verletzen sich häufiger beim Sport als 
Personen aus der Unterschicht. 
Ableitung und Begründung der Arbeitshypothesen 
 11 
2.2 Hypothesen zu soziodemographischen Merkmalen 
Alter* 
Mit zunehmendem Alter können Menschen die Grenzen ihrer körperlichen 
Leistungsfähigkeit besser einschätzen und sind somit eher in der Lage, ihre 
Sportausübung (Intensität, Dauer etc.) dementsprechend anzupassen (McCutcheon et 
al. 1997). Dies schützt ihren Körper vor gesundheitsschädlicher Überbelastung. Im 
Alter werden zudem Sportarten mit einem geringeren Verletzungsrisiko gewählt 
(Uitenbroek 1996). So hat sich gezeigt, dass sich ältere Menschen von 
Kontaktsportarten distanzieren und stattdessen Aktivitäten wie Wandern, Schwimmen 
oder Skilanglauf vorziehen, die ein geringeres Verletzungsrisiko mit sich bringen 
(Steinbrück 1999).  
Im Gegensatz dazu neigen jüngere Menschen bei der Sportausübung oft dazu, an ihre 
körperlichen Grenzen zu gehen. Zudem üben sie häufig Sportarten aus, die mit einem 
hohen Verletzungsrisiko einhergehen. Mangelnde Erfahrung und die Unterschätzung 
von körperlichen und finanziellen Konsequenzen einer Verletzung sind weitere 
Faktoren, die das vermehrte Auftreten von Sportverletzungen und die erhöhte 
Risikobereitschaft in jüngeren Altersgruppen erklären (McCutcheon et al. 1997). 
Aufgrund dessen kann von einem negativen Zusammenhang zwischen Alter und 
Sportverletzungen ausgegangen werden. 




Zwischen den Geschlechtern gibt es erhebliche Unterschiede in Bezug auf das 
Verhalten bei der Sportausübung. So wählen Männer beispielsweise häufig risikoreiche 
Sportarten wie Fußball, Handball und Basketball, die mit viel Körperkontakt 
einhergehen (Mummery et al. 1998), und auch solche, die ein hohes Maß an 
körperlicher Kraft erfordern (z.B. Bodybuilding). Durch die dabei auftretende hohe 
kinetische Energie werden Verletzungen begünstigt (Steinbrück 1999). Außerdem wird 
bei Männern vor allem in Mannschaftssportarten aggressiver gespielt (McCutcheon et 
al. 1997; Taimela et al. 1990). Männer sind demnach häufiger von einer 
Sportverletzung betroffen als Frauen (Langen 2004, Casper 2000). Somit wird ein 
negativer Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht und dem Auftreten 
von Sportverletzungen prognostiziert. 
H 3:  Frauen verletzen sich weniger häufig beim Sport als Männer. 
 
Ableitung und Begründung der Arbeitshypothesen 
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2.3 Hypothesen zur Lebenssituation 
In der vorliegenden Arbeit soll analysiert werden, inwieweit die Variablen „Stadtgröße“ 
und „Wohnregion“ (operationalisiert als „alte Bundesländer“ und „neue Bundesländer“) 
im Zusammenhang mit Sportverletzungen stehen. Die Hypothesen werden jedoch 
ohne Wirkungsrichtung formuliert. 
 
Stadtgröße 










2.4 Hypothesen zu Handlungsmustern 
Tabakkonsum 
Zigarettenrauchen ist der einzige Umweltfaktor, der erwiesenermaßen mit einer 
erhöhten Erkrankungsrate für rheumatoide Arthritis einhergeht. So berichtet Lipsky in 
„Harrisons Innere Medizin“ (2003). Hier kommt es durch Entzündung der Synovia zu 
Knorpeldestruktion und Knochenerosionen. 
Überdies hat der Konsum von Zigaretten schädigende Effekte auf die Knochenmasse, 
die unter anderem über direkte toxische Wirkungen auf die Osteoblasten vermittelt sind 
(Lindsay & Cosman 2003). Die Abnahme der Knochenmasse und das damit 
verbundene Risiko für Osteoporose begünstigt somit bei Rauchern das Auftreten einer 
Fraktur bei Stürzen, die im Rahmen der Sportausübung vorkommen können. Diesen 
Ansätzen zufolge wird erwartet, dass Tabakkonsum das Verletzungsrisiko erhöht. 





Wiederholter, übermäßiger Alkoholkonsum hat unter anderem Auswirkungen auf das 
Skelettsystem. Es kommt zu Veränderungen im Kalzium - Metabolismus, zu einer 
Ableitung und Begründung der Arbeitshypothesen 
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Abnahme der Knochendichte sowie zu einem geringeren Epiphysenwachstum, 
wodurch sich das Risiko für Frakturen erhöht (Schuckit 2003). Aus diesen Gründen 
wird ein positiver Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum und 
Sportverletzungen prognostiziert. 
H 7:  Personen, die viel Alkohol trinken erleiden häufiger eine Sportverletzung als 




Eine ausgewogene Ernährung ist wichtig, um dem Körper alle wichtigen Nährstoffe 
z.B. für den Aufbau von Knochen zur Verfügung zu stellen. Ungesundes Essverhalten 
kann demnach mit einem Mangel essentieller Vitamine und Mineralstoffe einhergehen, 
so dass ein gesunder Knochenaufbau nicht mehr gewährleistet ist. Die Folge sind 
Veränderungen, die ein erhöhtes Verletzungsrisiko in sich bergen können, in diesem 
Fall also Frakturen durch Kalzium – und / oder Vitamin D – Mangel (Lindsay & Cosman 
2003). Demnach wird ein negativer Zusammenhang zwischen gesundem 
Ernährungsverhalten und Sportverletzungen prognostiziert. 





Die Argumentation von Michel et al. (1992), dass ein hoher BMI mit einer höheren 
Knochendichte und einem besseren Schutz der Gelenke durch mehr subkutanes 
Fettgewebe einhergeht, ist nicht überzeugend. 
Adipöse Menschen setzen ihren Körper extremen Belastungen aus. Unter anderem 
werden durch das Gewicht Knorpel und Gelenke stark beansprucht. Zudem wirken 
beispielsweise beim Umknicken weitaus höhere Kräfte auf den Kapsel-Band-Apparat 
ein, als dies bei Normalgewichtigen der Fall ist. Adipositas ist außerdem ein 
Risikofaktor für die Entstehung der Arthrose, vor allem der Gonarthrose. Weiterhin 
besteht bei adipösen Personen ein erhöhtes Risiko für Osteoarthritis, welche zweifellos 
auch durch das Trauma größerer zu tragender Körpermasse bedingt ist (Flier 2003). 
Diesen Angaben entsprechend wird ein positiver Zusammenhang zwischen 
Körpergewicht und Sportverletzungen erwartet. 
H 9: Je höher der BMI, desto größer das Risiko einer Sportverletzung. 
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2.5 Hypothesen zu personalen Merkmalen 
Gesundheit* 
Wenn sich eine Person in einem guten oder sehr guten Gesundheitszustand befindet, 
kann sie mit viel Kraft und Ausdauer am Sport teilnehmen. Personen, die 
gesundheitlich angeschlagen sind, aber trotzdem Sport treiben, sind zurückhaltender 
und fordern ihren Körper nicht zu Höchstleistungen heraus. Zudem werden 
risikoärmere Sportarten gewählt. Ein solches Verhalten schützt sie vor Verletzungen. 
Diesem Ansatz zufolge wird bei Personen mit schlechter Gesundheit ein geringeres 
Verletzungsrisiko erwartet. 
H 10: Personen in einem guten oder sehr guten Gesundheitszustand verletzen sich 





Hier verhält es sich ähnlich wie mit dem Gesundheitszustand (siehe oben). Personen, 
die sich körperlich fit fühlen, können ihren Körper voll belasten, sind risikofreudig und 
trauen sich viel zu. Dies führt aber wiederum zu einem erhöhten Verletzungsrisiko 
(Hootman et al. 2001). Personen, deren körperliche Fitness dagegen nicht so gut ist, 
sind zurückhaltender und bevorzugen Sportarten, die ihren Zustand nicht noch weiter 
verschlimmern. Es soll hier deshalb davon ausgegangen werden, dass Personen mit 
einer guten körperlichen Fitness ein erhöhtes Verletzungsrisiko beim Sport haben. 




Körperliche Aktivität (LTPA)* 
Je häufiger und intensiver jemand Sport treibt, desto größer ist für diese Person auch 
das Risiko, sich eine Verletzung im Rahmen der Sportausübung zuzuziehen 
(McCutcheon et al. 1997; Hootman et al. 2001; 2002). Die Anzahl von Sportunfällen 
steigt also mit zunehmender Häufigkeit sportlicher Betätigung (Langen 2004), da man 
dem Risiko in höherem Maße ausgesetzt ist. Dieser positive Zusammenhang gilt in der 
Literatur als gesichert. In der vorliegenden Arbeit wird die Dauer und Häufigkeit der 
körperlichen Aktivität (LTPA) als Kontrollvariable herangezogen. 
H 12: Personen, die viel Sport treiben, ziehen sich häufiger eine Sportverletzung zu 
als Personen, die sich nur selten sportlich betätigen. 
Ableitung und Begründung der Arbeitshypothesen 
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Sportler* 
Sportler sind einem größeren Verletzungsrisiko ausgesetzt als Nicht-Sportler 
(Begründung vgl. Hypothese 12). Es wird somit ein positiver Zusammenhang erwartet. 
H 13: Sportler erleiden häufiger eine Sportverletzung als Nicht-Sportler. 
 
 
Die prognostizierte Wirkungsrichtung der Zusammenhänge zwischen den Variablen 
und dem Auftreten von Sportverletzungen ist in der univariaten Analyse (vgl. Tabelle 7 
im Anhang A) nochmals dargestellt. 
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3 Daten und Methoden 
Nach Wiedergabe des aktuellen Forschungsstandes sowie Darstellung und 
Formulierung der Hypothesen behandelt dieses Kapitel folgende Themen: 
Zunächst wird auf Studienaufbau, Stichprobe und Erhebungsablauf des Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 eingegangen, welcher die Datenbasis der Analyse bildet. 
Im darauf folgenden Abschnitt wird die Operationalisierung der abhängigen und 
unabhängigen Variablen sowie der Kontrollvariablen dargestellt.  






Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS 98) ist eine epidemiologische und 
repräsentative Querschnittstudie, die den Gesundheitszustand der deutschen 
Bevölkerung erfasst. Die Erhebung fand für alte und neue Bundesländer zeitgleich und 
unter den gleichen Bedingungen statt, womit der BGS 98 den ersten gesamtdeutschen 
Gesundheitssurvey darstellt. Datenherr dieses Projekts ist das Robert Koch-Institut in 
Berlin, die zentrale Forschungseinrichtung des Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG) für den Bereich des öffentlichen Gesundheitswesens (Stolzenberg 2000). Die 
Erhebung wurde zwischen Oktober 1997 und März 1999 durchgeführt und umfasst 
eine Netto-Stichprobe von insgesamt 7.124 Personen im Alter zwischen 18 und 79 
Jahren mit Hauptwohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland (Thefeld et al. 1999). Die 
Personen wurden zu gesundheitsrelevanten Themen befragt und einer medizinischen 
Untersuchung unterzogen. 
Vorrangiges Ziel des BGS 98 ist die Bereitstellung von Daten für eine systematische 
und an aktuellen gesundheitlichen Problemen orientierte Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes, die Voraussetzung für eine rationale Gesundheitspolitik ist. Außerdem 
sollen die gewonnenen Daten dem Vergleich mit anderen europäischen Staaten 
dienen (Bellach et al. 1998). Die Heranziehung von Daten früherer Untersuchungen 
ermöglicht darüber hinaus Trendaussagen zur Verbreitung von gesundheitlichen 
Risiken und Krankheiten in der Bevölkerung (Thefeld et al. 1999). 
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3.1.1 Stichprobe 
Zur Grundgesamtheit des BGS 98 zählten alle Erwachsenen zwischen 18 und 79 
Jahren, die während des Befragungs- und Untersuchungszeitraums im 
Einwohnermelderegister mit Hauptwohnsitz in der BRD gemeldet waren und in 
Privathaushalten lebten. Erstmals wurden - im Vergleich zu bisherigen 
Untersuchungen zum Gesundheitsverhalten - auch ausländische Bürger mit 
Hauptwohnsitz in Deutschland einbezogen. Allerdings waren ausreichend gute 
Deutschkenntnisse Voraussetzung für die Teilnahme. Probanden mit 
Mobilitätsproblemen wurde die Möglichkeit einer Untersuchung zu Hause angeboten 
(Stolzenberg 2000). Aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen waren Personen, die 
sich in Kasernen, Altenheimen, Krankenhäusern, Heil- und Pflegeanstalten sowie 
Justizvollzugsanstalten aufhielten (Bellach et al. 1998).  
 
Die Ziehung der Ausgangsstichprobe für den BGS 98 erfolgte über die 
Einwohnermelderegister als Resultat einer geschichteten Zufallsauswahl in mehreren 
Stufen (Thefeld et al. 1999). Die erste Stufe diente zur Auswahl der 
Untersuchungspunkte (Samplepoints). Dazu wurden alle Gemeinden nach Größe (BIK-
Klassifikation)1 und Bundesland geschichtet und mit einer Wahrscheinlichkeit 
proportional zur Häufigkeit ihrer Größe gezogen. Insgesamt wurden so 120 
Samplepoints ermittelt, die über das gesamte Bundesgebiet verteilt waren. In einer 
weiteren Auswahlstufe wurde schließlich über die Einwohnermelderegister in den 
ausgewählten Samplepoints für die entsprechende Altersgruppe eine jeweils gleiche 
Anzahl von Personenadressen gezogen (Stolzenberg 2000).  
Das Ergebnis war eine Brutto-Stichprobe mit 13.222 Personen, von denen 12,3% als 
qualitätsneutrale Ausfälle zu werten waren, da sie entweder verstorben, verzogen, 
unter der vorliegenden Adresse unbekannt oder Ausländer mit unzureichenden 
Deutschkenntnissen waren. Nach Abzug dieser qualitätsneutralen Ausfälle bestand die 
Netto-Stichprobe des BGS 98 schließlich aus 7.124 Personen. Dies entspricht einer 
Response-Rate von 61,4%, was für die heutige Situation, in der die Bereitschaft zur 
Teilnahme an solchen Studien immer mehr zurückgeht, als sehr gut zu bezeichnen ist 
(Schnell 1997). Die Response-Rate war bei Männern und Frauen nahezu identisch 
(61,5% vs. 61,4%). Deutliche Unterschiede ergaben sich jedoch bei altersspezifischer 
Betrachtung. Bei den Männern hatte die Altersgruppe der 20- bis 29jährigen die 
niedrigste Ausschöpfungsquote, während dies bei den Frauen für die Altersklasse der 
                                               
 
1
 vgl. www.bik-gmbh.de 
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70- bis 79jährigen zutraf. In den neuen Bundesländern war die Beteiligung an der 
Erhebung mit 63,9% höher als in den alten Ländern. Großstädte mit mehr als 500.000 
Einwohnern zeigten eine deutlich schlechtere Response-Rate (Thefeld et al. 1999). 
 
16% der Non-Responder füllten einen Kurzfragebogen aus, wodurch eine so genannte 
„Non-Responder-Analyse“ ermöglicht wurde. Diese gab Aufschluss über die 
Zusammensetzung der nicht teilnehmenden Personen der Netto-Stichprobe und 
darüber, wie sich diese Personen in Bezug auf wichtige Merkmale (z.B. 
gesundheitliche Risikofaktoren usw.) von der Teilnehmerpopulation unterscheiden, was 
für die Aussagekraft der Studie von großer Bedeutung ist (Thefeld et al. 1999). 
Hinsichtlich des Geschlechts ist die Verteilung bei Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern 
nahezu identisch. Während jedoch bei den Männern die Altersstruktur beider Gruppen 
vergleichbar ist, werden bei den Frauen vor allem in der höchsten Alterskategorie 
Abweichungen deutlich (9,3% Teilnehmerinnen vs. 17,3% Nicht-Teilnehmerinnen). Die 
Schulbildung der Non-Responder ist als schlechter einzustufen (Thefeld et al. 1999). 
 
Um den Datensatz für Ost- und Westdeutschland getrennt auswerten zu können, 
wurde ein „Oversampling“ von ostdeutschen Bundesbürgern im Studiendesign geplant 
(Mensink 2002). Diese zahlenmäßige Überrepräsentanz der ostdeutschen Bevölkerung 
muss, um auf einer Zufallsstichprobe beruhende Aussagen über die gesamtdeutsche 
Bevölkerung machen zu können, durch eine Gewichtung im Gesamtsurvey wieder 
rückgängig gemacht werden (Stolzenberg 2000). Die im BGS 98 verwendete 
Faktorengewichtung (w98) korrigiert die Netto-Stichprobe hinsichtlich der 
Bevölkerungsstruktur der BRD und ermöglicht somit Aussagen für die 
Gesamtbevölkerung. Die Gewichtung erfolgte nach Bundesland, Gemeindegröße, 
Geschlecht und Alter. Die Daten zur Bevölkerungsstruktur des Jahres 1998 stammten 
vom statistischen Bundesamt vom 31.12.1997 (Thefeld et al. 1999). Problematisch ist 
eine solche Gewichtung bei einem größeren Anteil von "missing values", da die 
Gewichtung auf die Gesamtzahl N normiert ist. Zusätzliche Verzerrungen werden nur 
dann vermieden, wenn die Verteilung des Gewichtungsfaktors bei den gültigen und 
ungültigen Fällen ähnlich verteilt ist oder ein passendes Standardisierungsverfahren 
verwendet wird (Stolzenberg 2000). 
Nach Ausschluss unvollständiger Datensätze stehen für die folgenden Auswertungen 
der Sportverletzungen Querschnittsdaten von insgesamt 6.736 Personen zur 
Verfügung, die auf Fallzahl nach Alter, Geschlecht, Gemeindegröße und Bundesland 
gewichtet sind. 
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3.1.2 Studienaufbau und Erhebungsinstrumente 
Der BGS 98 besteht aus mehreren Modulen. Den Kern bildet der Gesundheitssurvey, 
der sich aus einem Befragungs- und einem Untersuchungsteil zusammensetzt. 
Zusätzlich zum Kernsurvey wurde ein Arzneimittel-, Ernährungs-, Folsäure- und 
Umweltsurvey sowie eine Studie über psychische Störungen erhoben. An diesen 
ergänzenden Modulen nahmen jedoch nicht alle Probanden teil. Da die weiteren Teile 
des BGS 98 für die Fragestellung nicht von Relevanz sind und alle verwendeten Daten 
dem Kernsurvey entstammen, wird in der vorliegenden Arbeit nicht weiter auf die 
anderen Module der Studie eingegangen. 
 
Zunächst beantworteten die Probanden selbstständig einen Fragebogen, der 107 
Fragen umfasste (der komplette Fragenbogen ist in Anhang B aufgeführt). Dieser 
enthielt unter anderem Angaben zu Soziodemographie, medizinischen Risikofaktoren, 
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und medizinsoziologischen Items. 
Den Untersuchungsteil bildete einerseits das standardisierte ärztliche Interview CAPI2, 
das eine detaillierte Befragung zu Inzidenz und Prävalenz von Krankheiten sowie 
Gesundheitsvorsorge und Impfstatus enthielt (Stolzenberg 2000), ein weiterer 
Bestandteil war zudem die körperliche Kurzuntersuchung, bei der Blutdruck, Puls, 
Gewicht, Körpergröße sowie Taillen- und Hüftumfang der Probanden erfasst wurden. 
Außerdem erfolgte für jeden Probanden eine labormedizinische Blutanalyse, deren 
Umfang weit größer war als der einer normalen Vorsorgeuntersuchung (Bellach et al. 
1998). Mit Hilfe all dieser Ergebnisse konnten die Selbstangaben der Befragten 





Zuständig für die Stichprobenplanung und -ziehung sowie die Herstellung der 
Erhebungsunterlagen (einschließlich Erhebungshandbuch), die Schulung des Teams, 
die Feldarbeit und die Datenaufbereitung war das Institut I+G Gesundheitsforschung 
aus München (Potthoff et al. 1999). 
                                               
 
2
 CAPI: computer-assistiertes persönliches Interview. Die Filterführung wird bei diesen Interviews von 
einem Computer übernommen; in Abhängigkeit von der zuvor eingegebenen Antwort erscheint die 
nächste Frage auf dem Bildschirm (vgl. Diekmann 2001). 
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Es gab vier mobile Untersuchungsteams zu jeweils sechs Personen, darunter Ärzte 
und medizinisch qualifiziertes Untersuchungspersonal. Alle Teammitglieder nahmen an 
einer Personalschulung in den Räumen des Robert Koch-Instituts Berlin teil und 
erhielten vor dem ersten Einsatz eine Zusatzschulung mit Gastprobanden.  
Während der gesamten Erhebungsphase wurden sowohl interne als auch externe 
Qualitätssicherungsmaßnahmen durchgeführt. Interne Qualitätskontrollen erfolgten 
durch das Team selbst sowie durch die Firma I+G, die in ihrer Funktion als 
Einsatzleitung den Untersuchungsbetrieb bei 30 Besuchen nach den Vorgaben des 
Erhebungshandbuches und anhand eigener Checklisten überwachte (Potthoff et al. 
1999; Stolzenberg 2000). Mit der regelmäßigen externen Qualitätskontrolle wurde als 
unabhängige Institution die Firma Bernhard Schwertner Feldorganisation Augsburg 




3.2 Operationalisierung der Variablen 
In diesem Abschnitt wird die Operationalisierung der in die Untersuchung 
aufgenommenen Variablen dargestellt. Die abhängige Variable der nachfolgenden 
Analyse ist Sportverletzung. Um die derzeit bekannten Risikofaktoren von 
Sportverletzungen herauszuarbeiten, wurde die bereits unter Kapitel 1.2 beschriebene 
Literaturrecherche durchgeführt. Die gefundenen Risikofaktoren wurden – falls im 
Fragebogen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 berücksichtigt – als unabhängige 
Variablen herangezogen. Zusätzlich waren die Variablen Stadtgröße, Wohnregion, 
Tabakkonsum, Alkoholkonsum sowie Ernährung von Interesse, die bisher noch keine 
Berücksichtigung in der Literatur gefunden hatten und deshalb in der vorliegenden 
Arbeit auf einen möglichen Einfluss untersucht werden sollten. Die hier verwendete 
Kontrollvariable Sportverhalten (LTPA) hat sich in früheren Untersuchungen als 
relevanter Einflussfaktor erwiesen und kann als sicherer Prädiktor für 




3.2.1 Abhängige Variable: Sportverletzung 
Im BGS 98 wurde in der Kategorie „Verletzungen, Vergiftungen“ die Frage gestellt, ob 
man innerhalb der letzten 12 Monate eine Verletzung oder Vergiftung davongetragen 
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hatte, die ärztlich behandelt werden musste (F006)3. Im Falle einer positiven Antwort 
wurden die Betroffenen aufgefordert, den entsprechenden Auslöser für die Verletzung 
anzugeben. Dazu gab es eine Auflistung verschiedener Auslöser, zu denen auch die 
Antwortmöglichkeit „beim Sport/beim Spiel“ zählte (F006m5). Anhand dieser Angaben 
wurden die Sportverletzungen erfasst. Die dichotome abhängige Variable ist somit 
folgendermaßen definiert:  
 
Tabelle 2: Operationalisierung der abhängigen Variablen 
Variable Definition 
Nummer der Frage im 
Fragebogen 
Sportverletzung Sportverletzung innerhalb der 







3.2.2 Unabhängige Variablen 
In der folgenden Tabelle werden die unabhängigen Variablen dargestellt, die gemäß 
den zuvor aufgeführten Hypothesen einen möglichen Einfluss auf Sportverletzungen 
haben. Die Untergliederung der Einflussfaktoren nach soziodemographischen und 
soziostrukturellen Merkmalen, Handlungsmuster, Lebenssituation und personalen 
Merkmalen erfolgt in Anlehnung an das in Kapitel 1.2 vorgestellte Modell. 
 
Tabelle 3: Operationalisierung der unabhängigen Variablen 
Variable Definition 






Der Schichtindex wird mit den Variablen Bildung, 
Einkommen, berufliche Stellung bzw. berufliche 
Stellung des Partners gebildet: 
1 Oberschicht 
2 Mittelschicht 
F081, F082, F100, 
F088, F098, F101 
                                               
 
3
 vgl. Fragebogen im Anhang B 





Alter Gliederung in folgende Kategorien:  
1 70-79  Jahre 
2 60-69 Jahre 
3 50-59 Jahre 
4 40-49 Jahre 
5 30-39 Jahre 
6 18-29 Jahre 
F001KD 
Geschlecht 0 =  Mann 




Stadtgröße Die Stadtgröße wurde direkt im Datensatz erfasst 
(beruht nicht auf Selbstangaben der Befragten): 
1 große Stadt (ab 100.000 Einwohner) 
2 mittelgroße Stadt (20.000 bis 100.000 
 Einwohner) 
3 kleine Stadt (bis 20.000 Einwohner) 
 
Wohnregion Die Erhebungsregion wurde direkt im Datensatz 
erfasst (beruht nicht auf Selbstangaben von 
Befragten): 
0 =  Ostdeutschland 




BMI berechnet aus kg/m2 (mit den aus der 
medizinischen Untersuchung gewonnenen Werten) 
 
Tabakkonsum Anzahl an Zigaretten pro Tag: 
1 Vielraucher (mind. 1 Zigarette/Tag) 
2 Gelegenheitsraucher (< 1 Zigarette/Tag) 
3 Ex-Raucher (früher geraucht) 
4 Nieraucher (noch nie geraucht) 
F044 
Alkoholkonsum Konsumierter Alkohol in Gramm pro Tag: 
1 >80g Alkohol/Tag 
2 60 bis <80g Alkohol/Tag  
3 40 bis <60g Alkohol/Tag 
4 20 bis <40g Alkohol/Tag 
5 1 bis <20g Alkohol/Tag 
6 0g Alkohol/Tag 
F058, F059 
Ernährungsverhalten Zahl der gesunden Ernährungsgewohnheiten (max. 
neun gesunde Essgewohnheiten): 
F056, F058 
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1 gesunde Ernährung (mind. 7 gute 
 Gewohnheiten) 
2 Mischform (4-6 gute Gewohnheiten)  




Gesundheit in drei Kategorien zusammengefasst: 
1 sehr gut/ausgezeichnet 
2 gut 
3 weniger gut/schlecht 
F012 
Fitness 
problemlos 3 Stockwerke Treppen steigen: 
0 =  nein 
1 =  ja 
F064 
Sportler mehr als 1 Stunde Sport pro Woche: 
0 =  nein 
1 =  ja 
F061 
 
Im Fragebogen wurden nicht alle Variablen in dieser Form erhoben. Nachfolgend wird 
deshalb die Konstruktion der Variablen erläutert: 
 
Soziostrukturelle Merkmale 
Die Variable Sozialstatus wurde durch den Schichtindex nach Winkler erfasst. Dieser 
entstand in Anlehnung an den Scheuch-Index4 und wird daher von verschiedenen 
Autoren auch als „Scheuch-Winkler-Index“ (SWI) bezeichnet (Winkler & Stolzenberg 
1999). Es ist ein ungewichteter, mehrdimensionaler additiver Schichtindex, der aus den 
drei zentralen Indikatoren „Einkommen“5, „Bildung“6 und „berufliche Stellung“7 
konstruiert wird. Diese drei Variablen verfügen über jeweils sieben Kategorien und 
                                               
 
4
 Scheuch-Index: der Schichtindex wird seit seiner Untersuchung “Sozialprestige und soziale Schichtung” 
nach K.E. Scheuch unter Verwendung der drei Indikatoren „Einkommen“, „Bildung“ und „berufliche 
Stellung“ gebildet. Auch die meisten neueren Schichtindizes werden als Varianten dieses Scheuch-
Indexes konstruiert (Hoffmeister et al. 1992). 
5
 Das Einkommen (monatliches Netto-Haushaltseinkommen) der befragten Personen wurde in 13 
Intervallen (F100) erfasst. Daraus wurde das monatliche wohlfahrtsadäquate Pro-Kopf-Äquivalenz-
einkommen gemäß OECD unter altersabhängiger Berücksichtigung weiterer Haushaltsmitglieder (F099) 
berechnet. 
6
 Bei Konstruktion der Variablen Bildung wurden die beiden Faktoren „höchster erreichter Schulabschluss“ 
(F081) und „Berufs- bzw. Hochschulausbildung“ (F082) berücksichtigt. 
7
 Die Variable berufliche Stellung wurde ursprünglich mit 19 Kategorien erhoben (F088). Durch eine 
Recodierung entstanden daraus sieben ordinale Kategorien mit möglichst großen Abständen zwischen 
den Gruppen und kleinstmöglicher Streuung innerhalb der Gruppen. Falls nicht die befragte Person 
Hauptverdiener im Haushalt war, sondern der Partner, wurde dessen berufliche Stellung berücksichtigt 
(F098), da in den Schicht-Index nur die berufliche Stellung des Haushalts-Hauptverdiener eingeht (F101). 
Dies begründet Stolzenberg (2000) damit, dass die soziale Stellung einer Person durch die Stellung der 
Familie gekennzeichnet ist. Für Arbeitslose und Rentner war die letzte berufliche Stellung von Relevanz 
(Stolzenberg 2000). 
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werden bei der Indexbildung als metrische Variablen behandelt (Stolzenberg 2000). 
Der Schichtindex ergibt sich aus der Summe der Punktwerte dieser drei Variablen und 
kann zwischen 3 und 21 Punkten liegen. Durch eine schlussendliche Klassifizierung 
der Punktwerte in ein Drei-Schicht-Modell entstand die Ausprägung „Sozialstatus“. 
Ausgehend vom errechneten Punktwert wurden die Probanden entweder der 
Unterschicht (Index-Wert: 3-8), der Mittelschicht (Index-Wert: 9-14), oder der 
Oberschicht  (Index-Wert: 15-21) zugeordnet. Bei fehlendem Wert in einer der drei 
Variablen wird dieser über das arithmetische Mittel der anderen zwei geschätzt. Bei 
zwei fehlenden Werten erfolgt keine Schätzung, jedoch betrug der Anteil solcher 
„missings“ in der Eichpopulation des BGS 98 lediglich 1,1% (Stolzenberg 2000).  
Der Schichtindex nach Winkler hat sich in ähnlichem Kontext bereits wiederholt als 
brauchbares Instrument erwiesen (Stolzenberg 2000). Vorteile sind unter anderem die 
soziale Dimension dieser Berechnung und eine niedrige Rate an „missing values“. Bei 
der Codierung der Index-Variablen wird nicht nur der berufliche Status des Individuums 
berücksichtigt, sondern dessen Stellung im sozialen Gefüge der Familie bzw. des 
Haushaltes, was den sozialen Status – insbesondere für (Haus-) Frauen – am 
adäquatesten operationalisiert. (Stolzenberg 2000).  
Die Konstruktion der drei dem Schichtindex nach Winkler zugrunde liegenden 
soziologischen Dimensionen vertikaler Schichtung – Einkommen, Bildung und 
berufliche Stellung – sowie die ausführliche Beschreibung der Konstruktion des 
Schichtindex ist an anderer Stelle ausführlich dokumentiert (Winkler & Stolzenberg 




Das Alter der Probanden lag zum Befragungszeitpunkt in vollendeten Jahren vor. Aus 
den Zahlenwerten wurde eine Gliederung in sechs Alterskategorien vollzogen. Die 
Durchführung der Analyse erfolgte mittels dieser kategorisierten Altersvariable. 
Das Geschlecht wurde durch eine Dummyvariable erhoben, die bei Männern den Wert 




Die Kategorisierung der Stadtgröße basiert auf der aktuellen 10-er Einteilung der BIK-
Regionsgrößenklassen. Die Erfassung erfolgte direkt im Datensatz und beruht somit 
nicht auf Selbstangaben der Befragten. 
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Die Operationalisierung der Variable Wohnregion erfolgte mittels einer 
Dummyvariable. Diese nahm für Ostdeutschland den Wert „0“ und für 




Im Rahmen der ärztlichen Untersuchung erfolgte die Messung von Körpergröße und 
Gewicht auf eine Nachkommastelle genau. Dies fand unter standardisierten 
Bedingungen und an geeichten Geräten statt; die Probanden trugen weder 
Oberbekleidung noch Schuhe. Anhand der Maße wurde der Body-Mass-Index (BMI) 
berechnet. Zur Berechnung wird das Körpergewicht (in kg) durch die quadrierte 
Körpergröße (in Meter) dividiert (Bergmann & Mensink 1999). Die BMI-Werte wurden 
danach den vier Kategorien „Untergewicht“, „Normalgewicht“, „Übergewicht“ und 
„Adipositas“ zugeordnet. Die Zuordnung orientierte sich an den Richtlinien der WHO, 
die in Tabelle 4 dargestellt sind: 
 
 
Tabelle 4: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach den Richtlinien 
der WHO, 2000). 
BMI-Wert Kategorie 
< 18.5 Untergewicht 
18.5 – 24.9 Normalgewicht 
25.0 – 29.9 Übergewicht 
≥ 30.0 Adipositas8 
 
Zur Vereinfachung werden in dieser Arbeit lediglich die zwei Gruppen Adipositas (BMI 
≥ 30.0) und keine Adipositas (BMI < 30.0) unterschieden. 
Die Variable Tabakkonsum wurde – gemäß dem Vorschlag des Instituts für 
Epidemiologie9 – mit den folgenden Kategorien in die Untersuchung aufgenommen: 
„Vielraucher“ (täglicher Tabakkonsum), „Gelegenheitsraucher“ (rauchen gelegentlich; 
nicht jeden Tag), „Ex-Raucher“ (früher geraucht; haben im letzten Jahr oder seit 
                                               
 
8
 Die WHO unterteilt die Kategorie Adipositas zusätzlich in Grad I (30,0 - 34,9), Grad II (35,0 - 39,9) und 
Grad III (≥ 40). Diese Unterteilung wurde jedoch in der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt. 
9
 vgl. MONICA-Projekt Augsburg (1993). Herz-Kreislaufstudie der WHO. In: GSF – Forschungszentrum für 
Umwelt und Gesundheit, Institut für Epidemiologie, Neuherberg (Hrsg.), Data Book. Trends in 
Cardiovascular Risk Factors from Survey 1984/85 to Survey 1989/90. München. 
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mindestens einem Jahr aufgehört) und „Nieraucher“ (haben bis auf sehr seltenes 
Probieren nie geraucht). 
Der Alkoholkonsum wurde mit Hilfe der Variablen F058 (Häufigkeit des Konsums 
verschiedener alkoholischer Getränke) und F059 (durchschnittliche Menge des 
konsumierten Alkohols) berechnet. Die Angaben wurden in Gramm/Tag erfasst und in 
sechs Kategorien untergliedert. 
Um etwas über das Ernährungsverhalten der Probanden zu erfahren, wurden sie 
nach der Häufigkeit des Verzehrs verschiedener Lebensmittel und Getränke gefragt. 
Die Operationalisierung erfolgte hierbei gemäß dem Typisierungsvorschlag von Reime 
et al. (1998)10. Als gesunde Ernährungsgewohnheiten wurden täglicher Verzehr von 
Vollkornbrot, Obst, Gemüse und Salat sowie nicht-täglicher Verzehr von Fleisch, 
Wurst, Eiern, Süßigkeiten und Limonade definiert. Weniger als vier dieser neun 
Ernährungsgewohnheiten wurden als ungesundes Ernährungsmuster, vier bis sechs 




Die Erfassung des Gesundheitszustandes erfolgte im Fragebogen durch 
Selbsteinschätzung der Befragten anhand einer fünfstufigen Skala. Diese Angaben 
wurden für die folgende Analyse in die drei Kategorien „sehr gut/ausgezeichnet“, „gut“ 
sowie „schlecht/weniger gut“ zusammengefasst. Die Selbsteinschätzung der 
Gesundheit wurde bei Überprüfung der Daten aus der DHP-Studie11 als valide 
Methode empfunden (Opper 1998). 
Um eine Angabe über die Fitness der Probanden zu erhalten, wurden sie nach 
Schwitzen oder Atemnot beim Treppensteigen (drei Stockwerke) gefragt. Bei 
Beantwortung dieser Frage mit „nein“ galten die befragten Personen als „fit“. 
Die Variable Sportler wurde aus der Kontrollvariablen „Sportverhalten“ konstruiert, die 
im folgenden Unterkapitel erläutert wird. Zu den Sportlern zählten all diejenigen, die 
regelmäßig mehr als eine Stunde Sport pro Woche treiben. 
 
 
                                               
 
10
 In der Studie von Reime et al. (1998) wurden Beschäftigte von zwei metallverarbeitenden Betrieben im 
Rahmen einer Studie zu Möglichkeiten und Grenzen betrieblicher Gesundheitsförderung zu ihren 
Ernährungsgewohnheiten befragt. 
11
 DHP-Studie: die Deutsche Herz-Kreislauf Präventionsstudie (1984-1992) war eine gemeindeorientierte, 
multizentrische Interventionsstudie mit dem Ziel der Reduktion der kardiovaskulären Risikofaktoren und 
der Herz-Kreislauf-Mortalität. 
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3.2.3 Kontrollvariable 
Die hier verwendete Kontrollvariable Sportliche Aktivität / LTPA (leisure time physical 
activity) hat sich bereits in der Literatur als relevant für das Auftreten von 
Sportverletzungen erwiesen. Hierbei geht es um die regelmäßige sportliche Betätigung 
innerhalb der letzten 3 Monate (Angabe in Stunden pro Woche).  
 
 
Tabelle 5: Operationalisierung der Kontrollvariablen 
Variable Definition 
Nummer der Frage im 
Fragebogen 
Sportliche Aktivität / 
LTPA 
Sportliche Aktivität in Stunden pro Woche 
1 Regelmäßig, mehr als 4 Stunden in der 
 Woche 
2 Regelmäßig, 2-4 Stunden in der Woche  
3 Regelmäßig, 1-2 Stunden in der Woche 
4 Weniger als 1 Stunde in der Woche  




Eine Zusammenfassung der Operationalisierung aller verwendeten Variablen sowie die 





3.3 Vorgehen bei der Analyse und Analyseverfahren 
In die statistische Auswertung wurden nur vollständige Datensätze aufgenommen. 
Demnach erfolgte von Beginn an ein Ausschluss all der Teilnehmer, die unvollständige 
Angaben zu den hier analysierten Variablen gemacht hatten. Dieses Vorgehen 
verhinderte die Entstehung von gewichteten „missing values“ und es ergab sich für die 
vorliegende Arbeit eine Nettostichprobe von 6.736 Probanden.  
Die Durchführung sämtlicher Tests erfolgte zweiseitig mit den Signifikanzgrenzen ***p 
≤ 0,001, **p ≤ 0,01 und *p ≤ 0,05. 
Das Vorgehen bei den statistischen Analysen umfasste als ersten Schritt die univariate 
Auszählung aller Variablen. In einem zweiten Schritt wurde mittels bivariater Analysen 
die Stärke der Zusammenhänge der unabhängigen Variablen bzw. der 
Kontrollvariablen mit der abhängigen Variable "Sportverletzung in den letzten 12 
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Monaten" untersucht. In einer multiplen logistischen Regressionsanalyse wurden 
schließlich verschiedene Kombinationen unabhängiger Variablen simultan überprüft, 
wobei „Sportverletzung“ als Kriteriumsvariable fungierte. Somit konnte festgestellt 
werden, ob der Einfluss der einzelnen Variablen auch unter Einbeziehung der anderen 
Variablen erhalten blieb. 
 
Zunächst erfolgte die univariate Auswertung aller Variablen. Bei den nominal 
skalierten Variablen wurden die Prozentanteile angegeben, bei Variablen mit 
metrischer Skala das Arithmetische Mittel ± Standardabweichung (AM±SD).  
 
In der bivariaten Analyse kamen entsprechend dem jeweiligen Skalenniveau der 
unabhängigen Variablen unterschiedliche Assoziationsmaße zum Einsatz. Da in der 
vorliegenden Arbeit ausschließlich nominal bzw. ordinal skalierte Variablen in der 
bivariaten Analyse auftreten, wurde hier lediglich der Chi2-Test angewendet. 
Die bivariate Auswertung von Daten kann interessanten Aufschluss geben über die 
Unterschiede in der Erklärungskraft der unabhängigen Variablen und der 
Zusammenhänge zwischen der unabhängigen und der abhängigen Variablen. Die 
Korrelation zweier Variablen sagt aber noch nichts über die Richtung und über die 
Kausalität des Zusammenhangs aus, sondern kann lediglich als überzufälliges 
gemeinsames Auftreten zweier Merkmale bezeichnet werden. Die Aufdeckung von 
Ursache-Wirkungs-Beziehungen auf Sportverletzungen ist auch durch eine multivariate 
Analyse nicht möglich, jedoch sind so zumindest Confounder12 zu kontrollieren. 
 
Aufgrund des nominalen Skalenniveaus der abhängigen Variable sowie aufgrund der 
Tatsache, dass die Analyse eine abhängige Variable und mehrere unabhängige 
Variablen umfasst, erfolgte die Durchführung der multivariaten Auswertung in der 
vorliegenden Arbeit mittels des statistischen Instrumentariums der multiplen 
logistischen Regressionsanalyse.  
In der logistischen Regressionsanalyse wird überprüft, ob die in den bivariaten 
Analysen entdeckten Zusammenhänge mit Sportverletzungen auch unter 
Einbeziehung und Konstanthaltung weiterer Variablen bestehen bleiben. Um ein 
parametersparsames Vorgehen zu gewährleisten, sollten nur Variablen in die multiple 
logistische Regression eingehen, die sich in den bivariaten Analysen mit der 
abhängigen Variable „Sportverletzung“ als signifikant erwiesen haben. Allerdings 
                                               
 
12
 Confounder (=Störgröße): ein Faktor, der kausal auf die Zielvariable wirkt, nicht Ziel der Untersuchung 
ist, aber gleichzeitig mit der Einflussvariablen assoziiert ist (Kreienbrock & Schach 2005). 
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besteht die Möglichkeit, dass unabhängige Variablen, die in der bivariaten Analyse 
nicht signifikant waren, in der multivariaten Analyse doch in einem signifikanten 
Zusammenhang zu Sportverletzungen stehen. Deshalb wurde die logistische 
Regression sowohl mit allen unabhängigen Variablen gerechnet, als auch reduziert mit 
lediglich den Variablen, die nach der bivariaten Analyse einen signifikanten 
Zusammenhang mit Sportverletzungen zeigten. Dadurch konnte überprüft werden, ob 
sich die nicht-signifikanten unabhängigen Variablen in der logistischen Regression als 
signifikante Prädiktoren erweisen. Da dies nicht der Fall war, wird im Ergebnisteil nur 
die reduzierte Version dargestellt.  
Zusätzlich erfolgte zur Reduzierung von Multikollinearitäten unter den Prädiktoren – 
also der wechselseitigen Abhängigkeit verschiedener Variablen – der Ausschluss 
bedeutungsähnlicher Variablen. Aus diesem Grunde wurden die unabhängigen 
Variablen „Gesundheitszustand“ und „Sportler“ nicht als Korrelate in die logistische 
Regression aufgenommen. Die Variable „Gesundheitszustand“ korrelierte zu stark mit 
der Variablen „Fitness“. Bei der Variablen „Sportler“ ist der Informationsgehalt 
redundant, da sich diese Variable ausschließlich aus der Skala der Kontrollvariablen 
„LTPA“ errechnet. Alle anderen unabhängigen Variablen stellen voneinander 
weitgehend unabhängige Konstrukte dar und fließen daher in die logistische 
Regression ein. 
Für die logistische Regression wurden sechs verschiedene Modelle sowie ein 
Gesamtmodell gebildet. Die Kontrollvariable LTPA (leisure time physical activity) ist in 
allen Modellen enthalten, da der Zusammenhang des Sportverhaltens (Häufigkeit und 
Dauer) mit Sportverletzungen als gesichert gilt. Die separate Analyse jedes der sechs 
Modelle durch die logistische Regression ermöglicht es, die relative Bedeutsamkeit der 
unterschiedlichen Einflussquellen zu bewerten. Das Ausmaß der körperlichen Aktivität 
findet hierbei Berücksichtigung. Somit kann dargestellt werden, welchen Einfluss die 
jeweils analysierte VariabIe auf das Verletzungsrisiko hat. Im Gesamtmodell sind 
schließlich sämtliche unabhängigen Variablen sowie die Kontrollvariable enthalten. All 
diese Variablen werden simultan analysiert, wodurch eine Beurteilung des 
Zusammenhangs aller Variablen mit der abhängigen Variablen „Sportverletzung in den 
letzten 12 Monaten“ ermöglicht wird. 
 
Für die Durchführung einer logistischen Regression werden bestimmte Anforderungen 
an das Datenmaterial gestellt (Backhaus et al. 2000): 
1. Die Fallzahl sollte pro Gruppe (d.h. pro Zelle in der Kontingenztafel) nicht 
 kleiner als 25 sein. In der bivariaten Analyse existierten für einzelne 
 Subgruppen Fallzahlen von n<25. Im Speziellen waren dies: verletzte 
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 Personen im Alter von >60 Jahren, Gelegenheitsraucher mit Sportverletzung, 
verletzte Personen mit einem Alkoholkonsum von >40g/Tag, Personen mit 
Sportverletzung und einem BMI ≥30.0 sowie verletzte Personen in schlechtem 
Gesundheitszustand. 
 Hätte man jedoch ein anderes Verfahren zur Klassifikation angewendet, wären 
 dadurch erhebliche Probleme hinsichtlich der Dateninterpretation entstanden. 
 Aus diesem Grund wurden die Abweichungen der oben genannten Subgruppen 
 akzeptiert. 
2. Bei Anwendung einer logistischen Regression sollten die unabhängigen 
 Variablen weitgehend frei von Multikollinearität sein. Aus diesem Grund 
 wurden die unabhängigen Variablen „Gesundheitszustand“ und „Sportler“ nicht 
als Prädiktoren in die logistische Regression aufgenommen (Begründung siehe 
oben). Alle anderen unabhängigen Variablen stellen voneinander weitgehend 
unabhängige Konstrukte dar und fließen daher in die logistische Regression ein. 
3. Es sollte auch keine Autokorrelation der abhängigen Variable vorliegen, 
 d.h. die Beobachtungen yi sollten voneinander unabhängig sein. Ein 





Alle Analysen wurden mit dem Statistikprogramm „SAS for Windows“ in der Version 
8.02 (SAS Institute Inc. Cary, NC 27513, USA) erstellt. Ausgangspunkt war hierbei der 
Originaldatensatz des Robert Koch-Instituts Berlin (BGS-Public-Use-File).  
Die Einarbeitung der Doktorandin in „SAS for Windows“ erfolgte durch ihren Betreuer 
Dr. Sven Schneider (Epidemiologe und Soziologe M.A.) bei einem zweitägigen Treffen 
an der Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg im Februar 2005. Es wurden 
gewichtete Analysen zu Inzidenz und Korrelaten von Sportverletzungen angefertigt, 
wobei die Doktorandin selbständig Teile der SAS-Programmierung vornahm (vor allem 
in Data Step zu den verletzungsspezifischen Variablen sowie im Proc Step zu den 
bivariaten Inzidenzberechnungen und der logistischen Regression). Die 
Programmierung aller nicht verletzungsspezifischen Variablen (im Data Step) lag 
bereits in der Public-Use-File-Version des RKI Berlin oder aus Vorarbeiten der 
Heidelberger Arbeitsgruppe vor, so dass darauf zurückgegriffen werden konnte (z.B. 
Altersdummies, Sozialschichtindikatoren usw.). 
In einer weiteren Sitzung an der Orthopädischen Universitätsklinik am 6. und 7. April 
2005 wurden die Analysen vervollständigt und gemeinsam interpretiert. Die 
Daten und Methoden 
 31 
Doktorandin übertrug dabei u.a. die Ergebnisse in Tabellen und fertigte Abbildungen 
an. 
Um letzte Änderungen und Aktualisierungen vorzunehmen und die Analysen endgültig 
abzuschließen, erfolgten zwei weitere Treffen in Heidelberg (Juli und September 2005). 
Darüber hinaus wirkte die Doktorandin an zwei Publikationen mit. 
 
Den empirischen Analysearbeiten voraus ging eine systematische Literaturrecherche, 
die in Kapitel 1.2 dargestellt ist. Diese nahm die Doktorandin von München aus vor und 
stellte sie der Heidelberger Arbeitsgruppe zur Verfügung. 
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4 Darstellung der Ergebnisse 
Im Folgenden sollen die zu Beginn aufgeführten Hypothesen dieser Arbeit unter 
Verwendung geeigneter Verfahren untersucht werden (vgl. Kapitel 2). 
In der univariaten Analyse wird zunächst die Verteilung der interessierenden Variablen 
im Gesamtkollektiv dargestellt, anschließend erfolgt eine Analyse zur Inzidenz von 
Sportverletzungen unter den befragten Personen.  
Die bivariate Analyse soll Aufschluss geben über die Zusammenhänge zwischen den 
unabhängigen Variablen und dem Auftreten von Sportverletzungen. Abschließend wird 
in der multivariaten Auswertung mittels multipler logistischer Regression die Relevanz 
der einzelnen Faktoren ermittelt, indem durch Einbeziehung und Konstanthaltung 
verschiedener Variablen Veränderungen der Effekte in Bezug auf Sportverletzungen 
analysiert werden.  
 
 
4.1 Univariate Analyse 
4.1.1 Deskriptive univariate Auswertung möglicher Einflussfaktoren 
Um zunächst einen Überblick bezüglich Aufbau und Zusammensetzung des 
Studienkollektives zu schaffen, werden in diesem Abschnitt ausgewählte 
Charakteristika der Nettostichprobe (N=6.736) und deren Verteilung analysiert (vgl. 
Tabelle 7 im Anhang A). Die Gruppierung der Variablen erfolgt gemäß Kapitel 2.  
 
 
a) Soziostrukturelle Merkmale 
- Sozialstatus: Mehr als die Hälfte aller Befragten (55,3%) gehörten der Mittelschicht 
an. Knapp ein Drittel (22,9%) ließ sich der Unterschicht zuordnen und 21,9% waren 
Angehörige der Oberschicht.  
 
 
b) Soziodemographische Merkmale 
- Alter: Im Durchschnitt waren die Befragten 45,9 Jahre alt (±16,2). Am stärksten war 
die Altersgruppe der 30-39-Jährigen vertreten (22,2%). 9,3% des Studienkollektivs 
fielen in die höchste Alterskategorie (70-79 Jahre) und bildeten damit die kleinste 
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Gruppe. Auf die übrigen Altersgruppen entfielen jeweils zwischen 14,8% und 18,3%. 
Die genaue Altersverteilung ist Tabelle 7 im Anhang A zu entnehmen. 
- Geschlecht: 50,9% der befragten Personen waren weiblich, das Verhältnis zwischen 




- Stadtgröße: Mehr als die Hälfte des Studienkollektivs (54,9%) war zum 
Befragungszeitpunkt Einwohner einer Großstadt mit über 100.000 Einwohnern. 14,4% 
wohnten in einer mittelgroßen Stadt (20.000 bis 100.000 Einwohner). Knapp ein Drittel 
der Probanden (30,6%) lebte in einer Kleinstadt. 




- Tabakkonsum: 26,5% aller Befragten gaben an, mindestens eine Zigarette am Tag zu 
rauchen. Gelegentlich, also weniger als eine Zigarette am Tag, rauchten 6,3%. Zu den 
Ex-Rauchern gehörten 21,7% aller Probanden. 45,5% gaben an, noch nie geraucht zu 
haben. 
- Alkoholkonsum: Im Durchschnitt nahmen die Probanden 9,5 Gramm Alkohol pro Tag 
zu sich (±15,6). 31,6% aller Befragten tranken überhaupt keinen Alkohol. Mehr als die 
Hälfte der Stichprobe (53,1%) gab einen täglichen Alkoholkonsum von 1 bis 20 Gramm 
an. Eine Alkoholmenge zwischen 20 und 40g pro Tag wurde von 10,4% der Probanden 
konsumiert. 3,0% hatten einen Alkoholkonsum, der bei 40-60g pro Tag lag. Zwischen 
60 und 80g Alkohol pro Tag nahmen 1,1% aller Befragten zu sich; 0,9% konsumierten 
mehr als 80g pro Tag. 
- Ernährung: Ein gesundes Essverhalten fand sich bei 29,1% des Studienkollektivs. 
10,4% ernährten sich ungesund und 60,5% gaben eine Mischform aus gesunder und 
ungesunder Ernährung an. 
- BMI: Die befragten Personen hatten einen durchschnittlichen BMI von 26,6 kg/m2 
(±4,6). Jeder fünfte Proband war adipös (20,1%); weit mehr als ein Drittel zählte zu den 
Übergewichtigen (39,4%). 36,2% aller Befragten hatten ein normales Gewicht und 
4,3% wogen zu wenig. Der Einfachheit halber wurden in den folgenden Analysen nur 
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e) Personale Merkmale 
- Gesundheitszustand: Ihren Gesundheitszustand bezeichneten 20,6% aller Probanden 
als sehr gut oder ausgezeichnet. 61,8% fühlten sich gesundheitlich gut und 17,6% 
befanden sich in einem schlechten bzw. weniger gutem Gesundheitszustand. 
- Fitness: Körperlich fit fühlten sich 68,1% aller Befragten. Sie gaben an, problemlos 
drei Stockwerke Treppensteigen zu können. 
- Sportbetätigung/LTPA: Fast die Hälfte aller Probanden (46,1%) waren sportlich nicht 
aktiv. 16,2% gaben an, weniger als 1h Sport pro Woche zu treiben. Eine sportliche 
Betätigung von 1-2h pro Woche gaben 18,2% an; 11,8% machten 2-4h Sport pro 
Woche. 7,8% der Befragten waren mehr als 4h pro Woche sportlich aktiv.  





4.1.2 Deskriptive univariate Analyse der abhängigen Variablen 
(Sportverletzung) 
Die abhängige Variable „Sportverletzung“ war definiert als eine Verletzung beim Sport 
oder beim Spiel, welche eine ärztliche Behandlung erforderlich machte und die sich 
innerhalb der letzten 12 Monate vor dem Zeitpunkt der Erhebung ereignet hatte. 
In der Auswertung zeigte sich, dass 3,1% aller befragten Personen in dem definierten 
Zeitraum eine solche Sportverletzung erlitten hatten (vgl. Tabelle 8 im Anhang A).  
Bei einer Gesamtverletzungsrate von 12,6% ereigneten sich somit rund ein Viertel aller 
Verletzungen bei der Sportausübung. Damit stellten Sportunfälle die dritthäufigste 
Verletzungsursache dar. 
3,2% aller Befragten verunfallten am Arbeitsplatz bzw. auf dem Arbeitsweg. Am 
häufigsten wurden Haushaltsunfälle als Verletzungsursache genannt (3,7%). In Unfälle 
auf der Straße bzw. auf dem Gehweg waren 1,8% bzw. 0,8% der Probanden 
verwickelt. 1,1% der Befragten konnten ihre Verletzungen keinem der aufgeführten 
Unfallorte zuordnen. Dieser Anteil fiel unter die Kategorie „Sonstige Verletzungen“. 
Die genaue Fragestellung ist im Anhang B unter F006 bzw. F006m nachzulesen. Bei 





















Abbildung 1: Univariate Analyse - Ärztlich behandelte Verletzungen im letzten Jahr  
(nach Unfallorten) 
Legende: 
In der Abbildung sind die Verletzungsinzidenzen des Studienkollektivs sortiert nach Unfallorten aufgeführt (N=6 736). Es 
waren Mehrfachnennungen möglich. 
Lesehilfe: 
Am häufigsten haben sich die Probanden im vergangenen Jahr bei Unfällen zu Hause verletzt (3,7%). Die wenigsten 
Unfälle ereigneten sich auf dem Gehweg (0,8%). Insgesamt haben sich 12,6% der Befragten eine oder mehrere 
Verletzungen innerhalb der letzten 12 Monate zugezogen (der Gesamtwert von 13,7% im Tortendiagramm entstand 




4.1.3 Deskriptive univariate Analyse von Verletzungsart, 
Verletzungsursache und Verletzungsfolgen 
Die in diesem Unterkapitel dargestellten Ergebnisse sollen einen Überblick darüber 
verschaffen, wie Sportverletzungen im Vergleich zu Verletzungen anderen Unfallarten 
einzuordnen sind. Neben Sportunfällen erfolgt hier eine Erläuterung der Unfälle in 
häuslicher Umgebung, auf der Straße, auf dem Gehweg sowie am Arbeitsplatz. 
Untersucht wurden diesbezüglich unter anderem die verschiedenen Verletzungsarten, 
die aus den jeweiligen Unfällen resultierten sowie die Verletzungsfolgen in Bezug auf 
Arbeitsunfähigkeit. Die Resultate dieser Auswertungen sind jedoch nicht in die 
multivariate Analyse eingeflossen. 
Alle Probanden, die einen Unfall angegeben hatten, wurden zu der Art ihrer 
Verletzungen befragt (vgl. Tabelle 9 im Anhang A). Bei der Fragestellung achtete man 
darauf, dass die jeweiligen Begriffe für jeden Probanden verständlich formuliert waren. 
So wurden diese nach Verrenkung, Verstauchung, Zerrung, Bänderriss, 
Gehirnerschütterung usw. gefragt. Im Folgenden werden jedoch die medizinischen 
Fachbegriffe verwendet. 
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Es zeigte sich sehr deutlich, dass Luxationen, Distorsionen und/oder Bandrupturen die 
mit Abstand häufigsten Verletzungen bei Sportunfällen waren (64,8%). Es folgten 
Frakturen (18,9%) und offene Wunden/oberflächliche Verletzungen (13,3%). Eine 
Commotio cerebri lag bei 3,1% der Verletzten vor. Innere Verletzungen, 
Verbrennungen/Verätzungen und Vergiftungen wurden unter dem Begriff „Sonstige 
Verletzungen“ zusammengefasst. Diese Kategorie wird hier zunächst jedoch nicht 
berücksichtigt. 
Im Gegensatz zu Verletzungen durch Sportunfälle standen bei Verletzungen in 
häuslicher Umgebungen offene Wunden und oberflächliche Verletzungen mit 39,0% im 
Vordergrund, gefolgt von Luxationen/Distorsionen/Bandrupturen (28,3%) und Frakturen 
(27,4%). Eine Commotio kam hier in 5,4% der Fälle vor. 
Bei Verletzungen auf der Straße kam es ebenfalls überwiegend zu Luxationen, 
Distorsionen und/oder Bandrupturen (41,7%). An zweiter Stelle lagen Frakturen 
(27,2%) und mit 24,3% nahmen offene Wunden bzw. oberflächliche Verletzungen den 
dritten Rang ein. 6,8% der Personen, die auf der Straße verunfallten, erlitten eine 
Commotio cerebri.  
Bei Gehwegunfällen ergab sich ein ähnliches Bild. 35,6% dieser Unfälle resultierten in 
Luxationen/Distorsionen und/oder Bandrupturen. 33,9% der Verletzungen waren 
Frakturen, 20,3% offene Wunden oder ähnliches. Relativ häufig trugen hier die 
Verletzten eine Commotio cerebri davon (10,2%). 
Auch bei Verletzungen am Arbeitsplatz oder auf dem Arbeitsweg waren Luxationen 
o.ä. die häufigste Diagnose (37,1%). 34,8% der Verunfallten am Arbeitsplatz erlitten 
offene Wunden und Ähnliches, bei 21,9% der Verletzungen lag eine Fraktur vor. Eine 
Commotio cerebri erlitten 6,2%. 
Die Frage nach der Verletzungsart ist im Fragebogen (Anhang B) unter F008m zu 
finden. Mehrfachnennungen von Unfallorten wurden nicht berücksichtigt, um die 
Verletzungsarten dem jeweiligen Ereignis genauer zuordnen zu können. Wenn 
beispielsweise ein Proband bei der Frage nach dem Unfallort einen Sportunfall sowie 
einen Arbeitsunfall im letzten Jahr angegeben und bei der Frage nach der 
resultierenden Verletzung „Fraktur“ und „Luxation“ angekreuzt hätte, wäre es nicht 
möglich gewesen, die Verletzung dem entsprechenden Unfallereignis korrekt 
zuzuordnen. Einen Überblick gibt Abbildung 2. 
 
 























Abbildung 2: Univariate Analyse - Art der resultierenden Verletzungen (in Abhängigkeit 
zum Unfallort) 
Legende: 
In der Abbildung sind die verschiedenen Verletzungsarten aufgeführt (sortiert nach Unfallorten). „Sonstige 
Verletzungen“ sowie Mehrfachnennungen wurden hier nicht berücksichtigt; n=841 (=Personen mit Unfall im letzten 
Jahr). 
Lesehilfe: 
Zu den häufigsten Verletzungen bei Sportunfällen zählten Luxationen, Distorsionen und/oder Bandrupturen. An zweiter 




Um die aus Sportunfällen resultierenden Verletzungen detaillierter betrachten zu 
können, wurde für diese Art von Unfällen eine weitere Auswertung vorgenommen, in 
der auch die Kategorie „sonstige Verletzungen“ aufgeschlüsselt wurde (vgl. Tabelle 10 
im Anhang A). Innere Verletzungen machten demnach 4,2% der Sportverletzungen 
aus, in 2,8% der Fälle kam es zu Verbrennungen/Verätzungen. Vergiftungen o.ä. 
spielten bei Sportunfällen keine Rolle (sie werden in der nachfolgenden Graphik nicht 
aufgeführt). Durch die Berücksichtigung dieser Kategorie verschoben sich die 
Prozentwerte der bereits oben aufgeführten Verletzungen wie folgt: 
Luxationen/Distorsionen/Bandrupturen 59,9%; Frakturen 17,5%; offene 
Wunden/oberflächliche Verletzungen 12,3%; Commotio cerebri 2,8%. 
Das Ergebnis ist in Abbildung 3 graphisch dargestellt; Mehrfachnennungen waren 
möglich. 
 



















Abbildung 3: Univariate Analyse - Art der resultierenden Verletzungen bei Sportunfällen 
Legende: 
In der Abbildung sind die aus Sportunfällen resultierenden Verletzungen aufgeführt, wobei auch die Gruppe der 
„sonstigen“ Verletzungen (Innere Verletzungen, Verbrennungen) mitberücksichtigt wurde. Insgesamt ergab sich ein 
Wert von <100%, der auf Rundungsdifferenzen zurückzuführen ist; n=209 (=Personen mit Sportverletzungen). 
Lesehilfe: 




Analysiert wurde außerdem die Lokalisation der Frakturen bei Sportverletzungen (vgl. 
Tabelle 11 im Anhang A bzw. Frage F008m im Fragebogen). Hier stellte sich heraus, 
dass am häufigsten die untere Extremität von Frakturen betroffen war (45,9%). Die 
obere Extremität war bei 21,6% der Betroffenen frakturiert, eine Hüft- oder 
Schenkelhalsfraktur kam nur in 2,7% der Fälle vor. Frakturen an anderen 












Abbildung 4: Univariate Analyse - Lokalisation der Frakturen bei Sportunfällen 
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Legende: 
In der Abbildung wird die Lokalisation der Frakturen dargestellt, die aus Sportunfällen resultierten. Der Gesamtwert 
<100% ist auf Rundungsdifferenzen zurückzuführen (n=209). 
Lesehilfe: 
Am häufigsten war bei Sportunfällen die untere Extremität von einer Fraktur betroffen. 
 
 
Um einen Überblick darüber zu bekommen, aus welchen Ursachen sich die jeweiligen 
Verletzungen ergaben, wurde gefragt, ob die Verletzung Folge von einem Sturz bzw. 
Stolpern war, oder ob sie aufgrund eines tätlichen Angriffs bzw. einer Misshandlung 
entstanden ist (vgl. Tabelle 12 im Anhang A sowie Abbildung 5).  
Bei Sportunfällen waren 80,1% der Verletzungen Folge von Stürzen bzw. Stolpern; ein 
tätlicher Angriff war nur in 1% der Fälle die Ursache für eine Verletzung. 
Verletzungen in häuslicher Umgebung entstanden zu 70% durch Stürze oder Stolpern. 
3,5% der Verletzungen waren Folge von tätlichem Angriff/Misshandlung. Ähnlich hoch 
war die Rate bei Arbeitsunfällen (74,9% durch Stürze bzw. 3,1% durch tätlichen 
Angriff). Bei Unfällen auf dem Gehweg war der Auslöser in 98,5% der Fälle ein Sturz 
bzw. Stolpern. Nur 1,0% der Verletzungen entstanden hier aufgrund eines tätlichen 
Angriffs. Unfälle auf der Straße ereigneten sich in 65,9% der Fälle als Folge von einem 
Sturz oder Ähnlichem. Lediglich 0,5% der Betroffenen gaben hier einen tätlichen 
Angriff als Grund für ihre Verletzung an.  
Demzufolge war bei allen aufgeführten Unfallorten meist ein Sturz die Ursache für die 
erlittene Verletzung. Tätlicher Angriff bzw. Misshandlung spielten – abgesehen von den 
Unfällen in häuslicher Umgebung und am Arbeitsplatz – eine untergeordnete Rolle. 
„Sonstige Ursachen“ wurden bei dieser Auswertung nicht berücksichtigt. Die 









Beim Sport / beim
Spiel
Zu Hause / in
häuslicher
Umgebung
















Beim Spor t / beim
Spiel
Zu Hause / in
häuslicher
Umgebung
Auf de r S traße Auf dem  G ehweg Am Arbei tsp latz / au f
dem Arbe itsweg
Fo lge  von Stürzen,
Stolpern
Fo lge  von tätlichem
Angriff,
Misshandlung
Darstellung der Ergebnisse 
 40 
Legende: 
Die Abbildung zeigt, durch welchen Mechanismus die Verletzungen entstanden sind (n=841). 
Lesehilfe: 
Unabhängig vom Unfallort wurden die Verletzungen am häufigsten durch Stürze bzw. Stolpern verursacht. 
 
 
Die Probanden wurden außerdem gefragt, ob sie aufgrund ihrer Verletzung(en) unfähig 
waren, ihrer Arbeit nachzugehen, und falls ja, wie viele Tage (einschließlich 
normalerweise arbeitsfreier Tage) diese Arbeitsunfähigkeit dauerte (vgl. F007 und 
F007z im Fragebogen). Anhand dieser Frage ließ sich die Schwere der Verletzungen 
ungefähr abschätzen.  
Die genaue Formulierung der Frage lautete: „Waren sie wegen der 
Verletzung/Vergiftung arbeitsunfähig oder unfähig, ihrer üblichen Tätigkeit 
nachzugehen?“ Es wurde demnach einerseits nach Berufsunfähigkeit gefragt, 
gleichzeitig wurde durch diese Formulierung aber auch die Einschränkung im 
alltäglichen Leben von Rentnern, Hausfrauen, Arbeitslosen etc. erfasst. 
 
Bei der Auswertung zeigte sich, dass es für mehr als zwei Drittel (67,2%) der verletzten 
Probanden nicht möglich war, ihre tägliche Arbeit auszuüben. Diese Angabe bezog 
sich in diesem Fall auf alle verletzten Personen und zwar unabhängig davon, wie viele 
Unfälle diese innerhalb der letzten 12 Monate gehabt hatten (n=841). In den 
nachfolgenden Auswertungen werden dagegen nur die Angaben von Personen 
berücksichtigt, die lediglich einen einzigen Unfall im entsprechenden Zeitraum erlitten 
hatten. Ein anderes Vorgehen hätte eine Verzerrung der Ergebnisse zur Folge gehabt, 
da es aufgrund der Fragestellung bei Nennung von mehreren Unfällen nicht möglich 
gewesen wäre, die Dauer der Arbeitsunfähigkeit dem entsprechenden Unfallort 
zuzuordnen (vgl. Tabelle 13 und Tabelle 14 im Anhang A sowie Frage F007 im Anhang 
B). 
Nach Sportverletzungen konnten 61,6% der Betroffenen ihrer üblichen Tätigkeit nicht 
nachgehen, im Durchschnitt dauerte die Arbeitsunfähigkeit 24,9 Tage (Min 2,0; Max 
270,0). Lediglich Heimunfälle zogen weniger häufig eine Arbeitsunfähigkeit nach sich, 
nämlich in 55,7% der Fälle. Sie betrug im Mittel 24,9 Tage (Min 1,0; Max 347,0). Nach 
Unfällen auf der Straße konnten 67,1% aller Betroffenen ihrer üblichen Tätigkeit nicht 
nachgehen. Hier dauerte die Arbeitsunfähigkeit mit durchschnittlich 29,8 Tage (Min 1,0; 
Max 200,0) am längsten an. Bei Verletzungen, die sich durch Unfälle auf dem Gehweg 
ereignet hatten, lag die Rate der Arbeitsunfähigkeit bei 71,2%. Durchschnittlich dauerte 
diese 25,2 Tage an (Min 2,0; Max 90,0). Am häufigsten lag eine Arbeitsunfähigkeit 
nach Unfällen am Arbeitsplatz/auf dem Arbeitsweg vor. 81,8% der Betroffenen waren 
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aufgrund ihrer Verletzungen arbeitsunfähig. Durchschnittlich betrug die Dauer 28,7 
Tage (Min 1,0; Max 250,0). 
Es lässt sich festhalten, dass Sportverletzungen – zusammen mit Heimunfällen – die 
niedrigste Arbeitsunfähigkeitsrate zur Folge hatten und auch die durchschnittliche 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit bei diesen Verletzungen am geringsten war. 
 
Eine detaillierte Auflistung über die Dauer der Arbeitsunfähigkeit nach 
Sportverletzungen ist in Abbildung 6 dargestellt. Die Prozentwerte wurden hier auf 
ganze Zahlen gerundet. Wie bereits oben erwähnt resultierten etwa 62% der 
Sportverletzungen in einer Arbeitsunfähigkeit. Davon waren 27% der Betroffenen 
zwischen einem Tag und zehn Tagen arbeitsunfähig, weitere 23% zwischen 11 und 30 
Tagen und 10% der Verletzten mussten zwischen 30 und 90 Tagen mit der Arbeit 






Abbildung 6: Univariate Analyse - Dauer der Arbeitsunfähigkeit nach Sportunfällen  
Legende: 
Diese Abbildung wurde von der Verfasserin der vorliegenden Arbeit für den Artikel im Int J Sports Med erstellt. 
Dargestellt ist die Dauer der Arbeitsunfähigkeit unter denjenigen Probanden, die sich beim Sport verletzt hatten 
(n=209). 
Lesehilfe: 
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4.2 Bivariate Analyse: Inzidenz von Sportverletzungen unter den 
Sporttreibenden Probanden (N=3.627) 
Vor der multivariaten Überprüfung der Hypothesen erfolgt in diesem Unterkapitel 
zunächst die bivariate Darstellung der Zusammenhänge zwischen der abhängigen 
Variablen „Sportverletzung“ und den möglichen Einflussgrößen. Hierbei konnte nicht 
das gesamte Studienkollektiv berücksichtigt werden, da es sonst zu Verzerrungen der 
Ergebnisse gekommen wäre. Ausgeschlossen wurden deshalb diejenigen Probanden, 
die angegeben hatten, überhaupt keinen Sport zu treiben (vgl. Frage F061 im Anhang 
B). Daraus ergab sich eine Stichprobe von N=3.627. 
Zur besseren Übersicht wurden Balkendiagrammen erstellt, falls das Ergebnis 




a) Soziostrukturelle Merkmale  
Die graphische Darstellung der Sportverletzungen nach Schichtzugehörigkeit zeigt, 
dass sich Personen aus der Ober- und Mittelschicht häufiger beim Sport verletzten als 
Angehörige der Unterschicht. Allerdings war dieser Zusammenhang gemäß dem 
χ2−Test nicht signifikant (p=0.509), weshalb Hypothese 1 verworfen werden muss. 
Während sich 5,3% der Oberschicht beim Sport verletzten, traten Sportverletzungen in 
der Unterschicht bei lediglich 4,5% auf. Aus der Mittelschicht hatten 5,7% der 




b) Soziodemographische Merkmale 
Wie aus Abbildung 7 ersichtlich wird, war bei unter 30-Jährigen die Inzidenz von 
Sportverletzungen am höchsten (9,2%). Mit zunehmendem Alter nahm das Risiko, eine 
Verletzung bei der Ausübung von Sport zu erleiden, stetig ab. Bei den 30- bis 39-
Jährigen sank das Risiko schon auf 5,2%. Zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr war 
der Anteil Sportbedingter Verletzungen etwa genauso hoch wie zwischen dem 50. und 
59. Lebensjahr (4,6% bzw. 4,9%). In der Altersgruppe der sportlich aktiven Senioren 
(60- bis 69-Jährige und 70- bis 79-Jährige) verunfallten nur noch 1,0% bzw. 1,7% beim 
Sport. Der Rückgang der Sportverletzungen mit zunehmendem Alter war statistisch 
signifikant (p<0.001) und führt somit zur vorläufigen Bestätigung von Hypothese 2. 
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Abbildung 7: Bivariate Analyse – Sportverletzungen und Alter 
Legende: 
In der Abbildung ist die alterspezifische Inzidenz von Sportverletzungen bezogen auf die sportlich aktive Population zu 
sehen (N=3627). 
Lesehilfe: 
Die relative Häufigkeit war bei Personen unter 30 Jahren am höchsten (aus dieser Altergruppe hatten sich in den letzten 
12 Monaten mehr als 9% beim Sport verletzt). 
 
 
Zwischen dem Geschlecht und der Inzidenz von Sportverletzungen zeigte sich 
ebenfalls gemäß dem χ2−Test ein signifikanter Zusammenhang (p<0.001). Der in 
Hypothese 3 prognostizierte negative Zusammenhang zwischen Geschlecht und 
Sportverletzungen kann demnach bivariat als bestätigt angesehen werden. Während 
8,0% der sportlich aktiven Männer eine Sportverletzung erlitten hatten, waren lediglich 
2,5% der Frauen davon betroffen (vgl. Abbildung 8).  













Frauen (n=43) Männer (n=150)
 
Abbildung 8: Bivariate Analyse - Sportverletzungen und Geschlecht 
Legende: 
In der Abbildung ist die geschlechtsspezifische Verteilung von Sportverletzungen dargestellt (bezogen auf die 
Sporttreibende Studienpopulation; N=3627). 
Lesehilfe: 
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c) Lebenssituation 
Die bivariate Analyse ergab, dass zwischen der Wohnregion und dem Risiko, eine 
Sportverletzung zu erleiden, kein signifikanter Zusammenhang existierte (p=0.369). 
Während der Anteil der Personen mit Sportverletzung in den alten Bundesländern bei 
5,5% lag, waren in den neuen Bundesländern 4,6% der Sporttreibenden Bevölkerung 
von einer Sportverletzung betroffen. 
Auch bei der Variable „Stadtgröße“ existierte kein statistisch signifikanter 
Zusammenhang mit Sportverletzungen (p=0.725). Es spielte demnach keine Rolle, wie 
groß die Stadt war, aus der die befragten Personen stammten. Die durchschnittliche 
Verletzungsrate unter den Sporttreibenden lag jeweils zwischen 5,0% und 6,0% 
(Kleinstadt: 5,6%; mittelgroße Stadt: 5,8%; Großstadt: 5,1%).  
Hypothese 4 und 5 müssen somit verworfen werden. 
 
d) Handlungsmuster 
Zwischen Tabakkonsum und dem Auftreten einer Sportverletzung konnte ein 
signifikanter Zusammenhang ermittelt werden (p=0.029). Es zeigte sich, dass 8,1% der 
sportlich aktiven Gelegenheitsraucher (weniger als eine Zigarette pro Tag) innerhalb 
des vergangenen Jahres eine Sportverletzung davongetragen hatten. Die relative 
Häufigkeit war somit in dieser Gruppe am höchsten. Bei Personen, die viel rauchten 
(mehr als eine Zigarette pro Tag) lag das Risiko mit 6,0% ähnlich hoch wie bei 
ehemaligen Rauchern (5,8%). Von denjenigen, die noch nie geraucht haben, verletzten 
sich lediglich 4,3% beim Sport. Einen Überblick gibt Abbildung 9. Hypothese 6 kann 
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Legende: 
Die Abbildung zeigt die prozentuale Verteilung von Sportverletzungen in Abhängigkeit zum Tabakkonsum (bezogen auf 
die Sporttreibenden Probanden; N=3627). 
Lesehilfe: 
8,1% der sportlich aktiven Gelegenheitsraucher hatten sich innerhalb des letzten Jahres beim Sport verletzt; diese 
Gruppe wies relativ betrachtet die höchste Verletzungsinzidenz beim Sport auf. 
 
 
Die bivariate Analyse ergab außerdem, dass auch der Alkoholkonsum das Auftreten 
von Sportverletzungen beeinflusste. Auch hier bezogen sich die Angaben jeweils nur 
auf diejenigen Probanden, die pro Woche mehr als eine Stunde sportlich aktiv waren 
(N=3627). Wie in Abbildung 10 dargestellt war bei Personen, die über 80g Alkohol/Tag 
konsumierten, die relative Häufigkeit für eine Sportverletzung mit 18,5% am höchsten. 
Von den sportlich Aktiven, die überhaupt keinen Alkohol tranken, hatten 3,4% eine 
Sportverletzung erlitten. Bei Menschen mit einem täglichen Alkoholkonsum von 1-20g 
ergab sich eine Verletzungsinzidenz beim Sport von 5,4%. Ein Konsum von 20-40g 
Alkohol pro Tag ging mit einer Verletzungsrate von 8,4% einher. Die 
Verletzungsinzidenz bei einem täglichen Alkoholkonsum von 40-60g betrug 7,8%. Der 
Anteil der Sportverletzungen unter den Probanden mit einem Alkoholkonsum von 60-
80g/Tag lag bei 2,1%. 
Somit bestand gemäß dem χ2−Test ein signifikanter Zusammenhang (p<0,001) 
zwischen der konsumierten Alkoholmenge und dem Risiko einer Sportverletzung. 
Hypothese 7, die einen positiven Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und 
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Legende: 
In der Abbildung ist die prozentuale Verteilung von Sportverletzungen in Abhängigkeit zum Alkoholkonsum dargestellt 
(bezogen auf die Sporttreibende Bevölkerung; n=3627). 
Lesehilfe: 




Der Zusammenhang zwischen dem Ernährungsverhalten und der Inzidenz von 
Sportverletzungen wird in Abbildung 11 dargestellt. Demnach zogen sich unter den 
sportlich Aktiven nur 3,4% der Personen mit gesunder Ernährung eine Sportverletzung 
zu. Unter denjenigen, die sich ungesund ernährten, lag dieser Anteil dagegen bei 
9,4%. Bei Personen, die eine Mischform aus gesunder und ungesunder Ernährung 
angegeben hatten, lag die Verletzungsinzidenz bei 5,7%.  
Es konnte demnach ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen ungesunden 
Ernährungsgewohnheiten und dem Auftreten von Sportverletzungen festgestellt 
















Mischform (n=118) ungesunde Ernährung
(n=35)
 
Abbildung 11: Bivariate Analyse - Sportverletzungen und Ernährungsgewohnheiten 
Legende: 
In der Abbildung ist die Inzidenz von Sportverletzungen in Abhängigkeit zu den Ernährungsgewohnheiten dargestellt 
(bezogen auf die sportlich Aktiven; N=3627). 
Lesehilfe: 




Gemäß dem χ2−Test bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen Body-Mass-
Index (BMI) und dem Auftreten einer Sportverletzung (p=0.117). Die bivariate Analyse 
zeigte, dass adipöse Menschen, die sportlich aktiv sind, ein geringeres 
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jedoch nicht signifikant war und Hypothese 9 zudem einen positiven Zusammenhang 
prognostizierte, muss diese Hypothese verworfen werden. 
 
 
e) Personale Merkmale 
In der Kategorie „Gesundheitszustand“ ergab die bivariate Analyse gemäß dem 
χ2−Test einen signifikanten Zusammenhang (p<0.001%). Dieser war 
hypothesenkonform, womit Hypothese 10 vorläufig beibehalten werden kann. 
7,9% der Personen, die Ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder ausgezeichnet 
eingestuft hatten, verletzten sich bei der Sportausübung. Unter den Befragten, die sich 
in schlechtem oder weniger gutem Gesundheitszustand befanden, lag die Rate der 
Sportverletzungen dagegen lediglich bei 4,4%. Bei Personen in gutem 
Gesundheitszustand ergab sich ebenfalls eine Verletzungsinzidenz von 4,4% (vgl. 
Abbildung 12). Auch bei dieser Analyse wurden wieder nur die Angaben der 












sehr gut / ausgezeichnet
(n=77)
gut (n=97) schlecht / weniger gut
(n=20)
 
Abbildung 12: Bivariate Analyse - Sportverletzungen und Gesundheitszustand 
Legende: 
Die Abbildung zeigt die Verletzungsinzidenz beim Sport in Abhängigkeit zum Gesundheitszustand (bezogen auf die 
sportlich aktiven Personen; N=3627). 
Lesehilfe: 
Die relative Häufigkeit von Sportverletzungen war bei Personen mit sehr gutem bzw. ausgezeichnetem 
Gesundheitszustand am höchsten. 
 
 
Ein signifikanter Zusammenhang (p=0.002) ergab sich außerdem zwischen 
körperlicher Fitness und Sportverletzungen. Von denjenigen, die sich körperlich fit 
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Darstellung der Ergebnisse 
 48 
waren es nur 3,2% (vgl. Abbildung 13). Hypothese 11, die einen positiven 
Zusammenhang zwischen körperlicher Fitness und Sportverletzungen prognostizierte, 











gute körperliche Fitness (n=168) schlechte körperliche Fitness (n=25)
 
Abbildung 13: Bivariate Analyse - Sportverletzungen und körperliche Fitness 
Legende: 
In der Abbildung ist die Verletzungsinzidenz beim Sport in Abhängigkeit zur körperlichen Fitness dargestellt, bezogen 
auf das Sporttreibende Studienkollektiv (N=3627). 
Lesehilfe: 
6,0% der Personen mit einer guten körperlichen Fitness verletzten sich im vergangenen Jahr beim Sport. 
 
 
Die folgende Analyse (Abbildung 14) gibt Aufschluss darüber, inwieweit das Ausmaß 
der sportlichen Aktivität (LTPA) mit dem Auftreten einer Sportverletzung 
zusammenhängt. Die Probanden wurden gefragt, wie viele Stunden Sport pro Woche 
sie in den letzten drei Monaten vor der Befragung getrieben hatten.  
Von den Befragten, die mindestens vier Stunden Sport pro Woche getrieben hatten, 
verletzten sich 13,4%. Das Risiko sank nahezu kontinuierlich mit Abnahme der 
Sportausübung. So verletzten sich beispielsweise nur noch 7,3% der Personen, die pro 
Woche im Durchschnitt zwei bis vier Stunden sportlich aktiv gewesen waren. Ein bis 
zwei Stunden Sport pro Woche gingen mit einer Verletzungsrate von 2,8% einher, bei 
weniger als einer Stunde lag die Rate der Sportverletzungen bei 3,0%. 
Der positive Zusammenhang zwischen wöchentlicher Sportbetätigung und dem 
Verletzungsrisiko war signifikant (p<0.001), womit Hypothese 12 bivariat bestätigt 
werden kann. Da dieser Zusammenhang in der Literatur als gesichert gilt, wird die 
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> 4h Sport / Woche
(n=70)
2-4h Sport / Woche
(n=57)
1-2h Sport / Woche
(n=34)
< 1h Sport / Woche
(n=32)
 
Abbildung 14: Bivariate Analyse - Sportverletzungen und Sportverhalten 
Legende: 
Die Abbildung zeigt die Inzidenz von Sportverletzungen in Abhängigkeit zum Ausmaß der wöchentlichen 
Sportbetätigung (bezogen auf die Sporttreibende Studienpopulation; N=3627). 
Lesehilfe: 
Über 13% der Personen, die mehr als 4 Stunden pro Woche sportlich aktiv waren, hatten sich innerhalb der 
vergangenen 12 Monate beim Sport verletzt. 
 
 
Abschließend wurde die Variable „Sportler“ (=mindestens 1h Sport pro Woche in den 
letzten drei Monaten vor dem Befragungszeitpunkt) analysiert. Es ist nachvollziehbar, 
dass sich auch hier hypothesenkonform ein positiver Zusammenhang ergab. Demnach 
verletzten sich 6,4% der aktiven Sportler innerhalb der vorangegangenen 12 Monate, 
während sich 3,0% der  „Nicht-Sportler“ (<1h Sport/Woche) eine Verletzung zugezogen 
hatten. Auch hier war das Ergebnis gemäß dem χ2−Test signifikant (p<0,001), was eine 
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Legende: 
Die Abbildung zeigt die Inzidenz von Sportverletzungen unter Sportlern (=mind.1h Sport/Woche) und Nicht-Sportlern 
(<1h Sport/Woche). 
Lesehilfe: 
Über 6% aller Sportler haben sich innerhalb des letzten Jahres eine Sportverletzung zugezogen. 
 
 
Als Zusammenfassung der bivariaten Analyse kann festgehalten werden, dass die 
höchsten Inzidenzraten von Sportverletzungen bei den Unter-30-Jährigen zu finden 
waren sowie bei Menschen, die viel Sport treiben. Überdies zeigte sich, dass vor allem 
Männer von Sportverletzungen betroffen waren, sowie Personen, die gelegentlich 
rauchen, viel Alkohol konsumieren und sich ungesund ernähren. Normalgewichtige 
Menschen hatten ebenfalls ein höheres Verletzungsrisiko. Trotz erlittener 
Sportverletzung fühlten sich die betroffenen Personen zum Zeitpunkt der Befragung 
gesünder und gaben eine bessere körperliche Fitness an als Personen ohne 
Verletzung.  
Allerdings muss noch einmal betont werden, dass es sich hier lediglich um bivariate 
Analysen handelt, die eine Korrelation der untersuchten Variablen mit dem Ausmaß 





4.3 Multivariate Analyse 
Anhand der multiplen logistischen Regression sollte geprüft werden, ob die bivariaten 
Zusammenhänge auch unter Kontrolle der anderen Einflussfaktoren Bestand haben. 
Es sind nur die bivariat signifikanten unabhängigen Variablen und die Kontrollvariable 
in diese Analyse eingeflossen. Die vier unabhängigen Variablen „Sozialstatus“, 
„Stadtgröße“, „Wohnregion“ und „BMI“, die sich in der bivariaten Analyse als nicht 
signifikant erwiesen hatten, wurden ebenfalls untersucht; es zeigte sich aber, dass 
diese Variablen auch bei multivariater Betrachtung nicht signifikant mit 
Sportverletzungen assoziiert waren, weshalb sie in der weiteren Auswertung nicht 
mehr erwähnt werden. Die Variablen „Gesundheitszustand“ und „Sportler“ wurden 
aufgrund von Multikollinearität nicht analysiert. In die multivariate Analyse flossen die 
Angaben aller Befragten ein, die regelmäßig sportlich aktiv waren (n=3627). 
Ausgeschlossen wurden Probanden, die angegeben hatten, überhaupt keinen Sport zu 
treiben (vgl. hierzu auch Frage F061 im Anhang B). 
Insgesamt wurden sechs Modelle gebildet sowie ein Gesamtmodell. In sämtlichen 
Modellen wurde als Kontrollvariable die körperliche Aktivität (LTPA) pro Woche 
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eingesetzt. Die Ergebnisse berücksichtigten somit die Dauer und Häufigkeit der 
Sportausübung, die ja nachweislich in signifikantem Zusammenhang zu 
Sportverletzungen steht (McCutcheon et al. 1997, Macera et al. 1989, Langen 2004, 
Hootman et al. 2001 u. 2002).  
Die getrennte Untersuchung der verschiedenen Modelle ermöglichte eine Beurteilung 
der Relevanz, welche die jeweiligen Modelle hinsichtlich ihrer Erklärungskraft für 
Sportverletzungen hatten. Das anschließend berechnete Gesamtmodell beinhaltete 
alle in die multivariate Analyse aufgenommenen Variablen, wodurch der Einfluss der 
verschiedenen unabhängigen Variablen und der Kontrollvariable in ihrem simultanen 
Zusammenspiel beurteilt werden konnte. Anhand dieser Analyse ließ sich somit 
feststellen, inwieweit die ermittelten Zusammenhänge durch andere in dieser Arbeit 
untersuchten Korrelate erklärbar waren.  
Alle Ergebnisse mit den entsprechenden Odds Ratios und ihren Konfidenzintervallen 
sind Tabelle 6 am Ende dieses Kapitels zu entnehmen. 
 
 
Modell 1: LTPA und Alter 
Modell 1, in dem der Zusammenhang zwischen Alter und Sportverletzungen untersucht 
wurde, lieferte signifikante Ergebnisse. Unter Beachtung der Kontrollvariable LTPA 
konnte hier festgestellt werden, dass die Referenzgruppe der unter 30-Jährigen ein 
deutlich höheres Risiko für eine Sportverletzung aufwies als die übrigen Altersgruppen. 
So hatte die Altersgruppe der 30-39jährigen bei einer Odds Ratio von 0,63 bereits ein 
um 37% verringertes Risiko für eine Sportverletzung (p≤0,05). In der nächst höheren 
Altersgruppe (40-49 Jahre) verringerte sich das Risiko um 41% (p≤0,05), Probanden 
zwischen 50 und 59 Jahren hatten eine Risikoreduktion von 37% (p≤0,05). Bei den 60-
69jährigen zeigte sich, dass hier das Risiko einer Sportverletzung um 89% geringer 
war als das der Referenzgruppe (OR = 0,11). Dieser Zusammenhang war auf dem 
0,1%-Niveau statistisch signifikant. Die höchste Altersgruppe hatte eine Odds Ratio 
von 0,20 (p≤0,01). 
 
 
Modell 2: LTPA und Geschlecht 
Die Auswertungen aus Modell 2 zeigten, dass es einen signifikanten Zusammenhang 
zwischen dem Geschlecht und dem Auftreten einer Sportverletzung gab (p≤0,001). 
Demnach hatten Frauen ein um 66% geringeres Risiko für Sportverletzungen als 
Männer (Referenzgruppe). 
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Modell 3: LTPA und Tabakkonsum 
In Modell 3 wurde der Einfluss des Tabakkonsums auf Verletzungen beim Sport 
analysiert. Die Ergebnisse machten deutlich, dass Personen, die mehr als eine 
Zigarette am Tag rauchten (Vielraucher), ein um 50% erhöhtes Risiko für eine 
Sportverletzung hatten im Vergleich zur Referenzkategorie der Nichtraucher. Dieses 
Ergebnis war auf dem 5%-Niveau statistisch signifikant. Noch mehr war jedoch die 
Gruppe der Gelegenheitsraucher (weniger als eine Zigarette pro Tag) gefährdet. Die 
Odds Ratio von 1,87 (p≤0,05) zeigte, dass hier das Risiko für eine Verletzung beim 
Sport um 87% höher lag als bei den Nichtrauchern. Kein signifikant erhöhtes Risiko für 




Modell 4: LTPA und Alkoholkonsum 
Modell 4 untersuchte die Gültigkeit der aufgestellten Hypothese, dass mit 
zunehmendem Alkoholkonsum auch das Risiko einer Sportverletzung steigt. Bei 
Personen, die täglich mehr als 80g Alkohol zu sich nahmen, lag die Odds Ratio bei 
7,62. Demnach war das Risiko für diese Gruppe im Vergleich zur Referenzgruppe (0g 
Alkohol pro Tag) um ein Vielfaches erhöht. Dieser Zusammenhang war auf dem 0,1%-
Niveau statistisch signifikant. In der Kategorie „60-80g/Tag“ bestand im Vergleich zur 
Referenzkategorie zwar ebenfalls ein positiver Zusammenhang mit Sportverletzungen, 
jedoch war das Ergebnis nicht signifikant. Unter den Befragten, die eine Tagesdosis 
von 40-60g Alkohol konsumierten, betrug die Odds Ratio 2,34 (p≤0,05), bei einem 
täglichen Alkoholkonsum von 20-40g lag die Odds Ratio bei 2,47. Dieser positive 
Zusammenhang war ebenfalls signifikant (p≤0,001). Probanden mit einem 
Alkohlkonsum zwischen 1-20g/Tag hatten ein um 65% erhöhtes Risiko für eine 
Sportverletzung im Vergleich zur Referenzgruppe (p≤0,05). 
 
 
Modell 5: LTPA und Ernährung 
In Modell 5 wurde untersucht, ob es einen negativen Zusammenhang zwischen 
gesunder Ernährung und Sportverletzungen gab, d.h., ob sich Personen mit einer 
gesunden Ernährung weniger häufig beim Sport verletzten (vgl. Hypothese 8). Die 
Ergebnisse zeigten, dass Personen mit ungesunder Ernährung ein stark erhöhtes 
Verletzungsrisiko (OR = 2,79) im Vergleich zur Referenzgruppe hatten, welche die 
Probanden mit gesunder Ernährung umfasste. Dieser Zusammenhang war auf dem 
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0,1%-Niveau statistisch signifikant. Bei denjenigen, die eine Mischform zwischen 
ungesunder und gesunder Ernährung pflegten, betrug die Odds Ratio 1,77. Das Risiko 
für eine Sportverletzung war hier demnach um 77% erhöht (p≤0,01). 
 
 
Modell 6: LTPA und Fitness 
Die Analyse von Modell 6 deckte einen positiven Zusammenhang zwischen 
körperlicher Fitness und dem Risiko einer Sportverletzung auf. Für Probanden mit 
guter körperlicher Fitness war das Risiko für eine Sportverletzung im Vergleich zur 
Referenzgruppe um 55% erhöht (OR=1,55). Dieser Zusammenhang war auf dem 5%-




In dieses Modell sind alle Variablen aus den Einzelmodellen 1-6 eingeflossen sowie die 
Kontrollvariable LTPA, um in ihrem simultanen Zusammenspiel beurteilt werden zu 
können. Das Gesamtmodell war gemäß dem Wald-Chi2-Test statistisch signifikant auf 
dem 0,1%-Niveau. Alle Zusammenhänge, die im Gesamtmodell kein statistisch 
signifikantes Ergebnis aufweisen konnten, waren demnach mit den hier analysierten 
unabhängigen Variablen zu erklären. Blieben die Zusammenhänge auch im 
Gesamtmodell statistisch signifikant, so konnten sie nicht auf die in dieser Arbeit 
analysierten Variablen zurückgeführt werden, sondern beruhten auf einem 
eigenständigen Risikopotential. 
- Alter: Der in Modell 1 beobachtete negative Zusammenhang zwischen Alter 
und Sportverletzungen blieb - bis auf die Altersgruppe der 50-59jährigen - auch im 
Gesamtmodell statistisch signifikant, in zwei Gruppen war sogar eine Verstärkung 
dieses Zusammenhangs zu beobachten. Hypothese 2, die einen negativen 
Zusammenhang zwischen Sportverletzungen und Alter vermutete, gilt anhand dieser 
Ergebnisse als bestätigt. 
- Geschlecht: Modell 2 hatte signifikante Ergebnisse geliefert in Bezug auf das 
weibliche Geschlecht und Sportverletzungen. Im Gesamtmodell, unter Kontrolle aller 
aufgenommenen Variablen, blieb dieser signifikante negative Zusammenhang 
bestehen. Die Odds Ratio betrug hier 0,41. Hypothese 3, die einen negativen 
Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht und der Inzidenz von 
Sportverletzungen vorschlug, kann somit auch nach multivariater Betrachtung bestätigt 
werden. 
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- Tabakkonsum: Im Gegensatz zu Modell 3 zeigte das Gesamtmodell für die 
Gruppe der Viel- und Gelegenheitsraucher keine signifikanten Ergebnisse im 
Zusammenhang mit Sportverletzungen. Allerdings konnte hier nun ein signifikanter 
Zusammenhang in der Gruppe der Ex-Raucher beobachtet werden (OR=1,59; p≤0,05). 
Hypothese 6 kann demnach nicht bestätigt werden, da ein erhöhtes Risiko für Raucher 
im Gesamtmodell nicht mehr nachweisbar war. 
- Alkoholkonsum: Unter Kontrolle aller unabhängigen Variablen im 
Gesamtmodell konnte nur noch für die Kategorie „>80g Alkohol/Tag“ ein signifikanter 
Zusammenhang nachgewiesen werden. 
- Ernährung: Der in Modell 5 beobachtete negative Zusammenhang zwischen 
gesunder Ernährung und Sportverletzungen blieb unter simultaner Betrachtung aller 
Variablen im Gesamtmodell zwar bestehen, er erwies sich jedoch nicht mehr als 
statistisch signifikant. Hypothese 8 ist somit abzulehnen. 
- Fitness: Im Gesamtmodell unter Kontrolle aller Variablen war der positive 
Zusammenhang zwischen guter körperlicher Fitness und Sportverletzungen nicht mehr 
statistisch signifikant. Hypothese 11 kann demnach nicht bestätigt werden. 
 
 
Eine genaue Auflistung sämtlicher Ergebnisse der multiplen logistischen 
Regressionsanalyse ist Tabelle 6 zu entnehmen: 
 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Dieses Kapitel beinhaltet zunächst die Interpretation der eigenen Befunde. 
Anschließend erfolgt eine Diskussion der Literatur sowie der Methodik. Zum Schluss 
werden Implikationen für die Praxis aufgeführt. 
 
 
5.1 Diskussion der Ergebnisse 
Bevor die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit diskutiert werden, erfolgt zunächst eine 
kurze Zusammenfassung:  
Von Verletzungen beim Sport sind am häufigsten jüngere, sportlich aktive Männer 
betroffen. Bei sportlich aktiven Frauen sowie Seniorensportlern sind Sportverletzungen 
weitaus seltener zu beobachten. Zwar konnte festgestellt werden, dass 
behandlungsbedürftige Sportverletzungen mit einer Inzidenz von rund 3,1% relativ 
häufig sind, im Vergleich zu anderen Unfällen (wie beispielsweise Unfällen bei der 
Arbeit oder im Straßenverkehr) haben sie aber meist weniger gravierende Folgen, wie 
sich anhand der Angaben zu Arbeitsunfähigkeit bzw. deren Dauer abschätzen lässt. 
Bei knapp 60% aller Sportverletzungen handelt es sich um Gelenkluxationen, 
Distorsionen oder Bandrupturen, welche in der Regel gut zu behandeln sind und 
schnell abheilen. Der Anteil an Frakturen beträgt 17,5%. Über 80% aller 
Sportverletzungen werden durch einen Sturz verursacht. 
Überdies konnte anhand dieser Studie gezeigt werden, dass Menschen, die nur 
gelegentlich sportlich aktiv oder Anfänger sind, kein erhöhtes Verletzungsrisiko haben.  
Die Angst, dass man sich als Untrainierter eher verletzen kann, ist demnach nicht 
begründet. Ebenso sollte höheres Alter kein Grund sein, von einem Einstieg in den 
Sport abzusehen.  
 
In Kapitel 1.3 wurde als eines der Ziele dieser Arbeit angegeben, bestimmte Gruppen 
in der Bevölkerung zu identifizieren, die ein erhöhtes Risiko für Sportverletzungen 
aufweisen. Anhand der multiplen logistischen Regressionsanalyse konnte ermittelt 
werden, dass Männer sowie junge Menschen (<30 Jahre) zu den 
Bevölkerungsgruppen mit der höchsten Verletzungsinzidenz zählen, somit ist eine 




Die Kontrollvariable LTPA (leisure time physical activity) zeigte den aus der Literatur 
bekannten Zusammenhang mit Sportverletzungen (Macera et al. 1989, McCutcheon et 
al. 1997, Hootman et al. 2001 u. 2002, Langen 2004, Carlson et al. 2006) und 
entsprach somit der aufgestellten Hypothese (vgl. Hypothese 12). Je größer das 
Ausmaß der körperlichen Aktivität, desto höher das Verletzungsrisiko beim Sport. 
Grund hierfür ist die Tatsache, dass Personen, die viel Sport treiben, dem Risiko einer 
Verletzung häufiger exponiert sind.  
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Studie von Carlson et al. (2006). Wie 
bereits erwähnt wird auch hier ein erhöhtes Verletzungsrisiko bei sportlich aktiven 
Personen beobachtet, allerdings trifft dies nur für Sportverletzungen zu. Für 
Verletzungen hingegen, die nicht beim Sport entstehen, haben diese Menschen aber 
ein vergleichsweise geringeres Risiko als diejenigen, die nicht sportlich aktiv sind. 
Begründet wird dies damit, dass das muskuloskelettale System durch Bewegung 
günstig beeinflusst wird. Bessere Koordination und Muskelkraft bewirken, dass anders 
auf potentielle Verletzungssituationen reagiert werden kann (Carlson et al. 2006). 
 
Trotz Kenntnis über die Bedeutsamkeit der Einflussgröße LTPA, wurde diese Variable 
in bisherigen Studien nur selten im Zusammenhang mit dem Verletzungsrisiko beim 
Sport berücksichtigt. Dieses Vorgehen muss unbedingt kritisiert werden. In zukünftigen 
Studien sollte die Variable LTPA immer als Kontrollvariable herangezogen werden, so 
wie auch in der vorliegenden Arbeit geschehen. 
Allerdings sollte eine genauere Definition von „Sport“ vorgegeben werden. Die Variable 
LTPA wurde aus Frage F061 im Fragebogen gebildet. Hier wurde lediglich gefragt, wie 
häufig die Probanden Sport treiben. „Sport“ wird jedoch sehr unterschiedlich 
interpretiert. So qualifiziert sich für manche Personen bereits der tägliche Fußweg zur 
Arbeit als sportliche Aktivität, während andere erst bei Aktivitäten wie Fußball oder 
Joggen von Sport sprechen. Die hier gewonnenen Angaben basieren somit auf einer 
sehr subjektiven Einschätzung der befragten Personen.  
 
Auf die Frage, ob nun der gesundheitliche Nutzen von Sport dem Verletzungsrisiko 
überwiegt (vgl. Kapitel 1.3) lässt sich aus ökonomischer Sicht Folgendes festhalten: 
Henke et al. (2000) berichteten in einer Studie, dass Sportunfälle jedes Jahr Kosten im 
Wert von ca. 2,9 Mrd. DM (~1,48 Mrd. Euro) verursachen. Dies entspricht knapp 1% 
der Gesamtkosten im Gesundheitswesen. Im Vergleich hierzu verursachten 
Ernährungsbedingte Krankheiten und deren Folgen etwa ein Drittel der Kosten im 
Gesundheitswesen (Henke et al. 2000). Angesichts dieser Zahlen scheint es 
vertretbar, die Risiken der sportlichen Aktivität in Kauf zu nehmen. In der ganzen 
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Diskussion über Sportverletzungen dürfen die gesundheitsfördernden Aspekte des 
Sport nicht außer Acht gelassen werden: viele Erkrankungen wie KHK, arterielle 
Hypertonie, Diabetes mellitus, Osteoporose usw. (vgl. Kapitel 1.1) werden durch 
körperliche Aktivität positiv beeinflusst bzw. verhindert. Diese Erkrankungen würden 
ihrerseits weitaus höhere Kosten verursachen als die Behandlung eventueller 
Sportverletzungen, welche sich im Rahmen der Sportausübung ereignen können. 
Insbesondere sollte davon abgesehen werden, bestimmte Risikosportarten aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung auszugrenzen, wie es von einigen Politikern immer 
wieder gefordert wird. Denn neben dem Risiko haben natürlich auch Sportarten wie 
Free-Climbing oder Kitesurfen positive Effekte auf die Gesundheit. Eine Ausgrenzung 
aus der gesetzlichen Krankenversicherung wäre demnach nur nachvollziehbar, wenn 
der Schaden den Nutzen überwiegt.  
 
Eine weitere Frage, mit der sich die vorliegende Arbeit befasste, war die Art der 
Verletzungen, die durch Sportverletzungen hervorgerufen wurden. Hier ließ sich 
feststellen, dass Luxationen, Distorsionen und Bandrupturen die häufigsten Diagnosen 
nach Sportverletzungen waren (vgl. hierzu auch Kapitel 5.1.2). 
 
 
Im Folgenden sollen ausgewählte, in der multiplen Regressionsanalyse berücksichtigte 
Korrelate von Sportverletzungen bezüglich Einschränkung der Ergebnisse sowie 
hinsichtlich weiterer möglicher Fragestellungen diskutiert werden (Kapitel 5.1.1). Dabei 
erfolgt ein Vergleich der gewonnenen Ergebnisse mit den in Kapitel 2 formulierten 
Hypothesen, welche größtenteils als Resultat aus der systematischen 
Literaturrecherche hervorgingen.  





5.1.1 Diskussion einzelner Korrelate aus der multiplen logistischen 
Regressionsanalyse 
Das Verletzungsrisiko steht in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Alter. Dies 
wurde bereits von einigen Autoren berichtet, und auch unsere Analysen kamen zu dem 
gleichen Ergebnis. Es konnte nachgewiesen werden, dass das Risiko für eine 
Sportverletzung ab dem 30. Lebensjahr zurückgeht. Dieser Zusammenhang blieb auch 
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unter Berücksichtigung der individuellen Sportausübung sowie unter Adjustierung 
sämtlicher Variablen, die in dieser Arbeit ausgewertet wurden, für alle Altersgruppen 
signifikant (Ausnahme: 50-59jährige). Dementsprechend konnte der Zusammenhang 
nicht mit den hier verwendeten Einflussgrößen erklärt werden. 
Verantwortlich für das geringere Verletzungsrisiko ist einerseits eine bessere 
Körpererfahrung und Koordination sowie die bessere Einschätzung der eigenen 
Grenzen, andererseits werden von den höheren Altersgruppen oft schonendere 
Sportarten ausgewählt, wie beispielsweise Schwimmen oder Nordic Walking und 
weniger häufig Kontaktsportarten. Die hier gewonnenen Resultate sind besonders 
wertvoll, um älteren Menschen die Angst vor Sportverletzungen zu nehmen und zu 
sportlicher Aktivität zu motivieren. Im Vergleich zur Referenzgruppe der Unter-30-
Jährigen hat die Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen Jahren ein um 90% geringeres 
Risiko für eine Sportverletzung. Bereits im Alter zwischen 30 und 60 Jahren reduziert 
sich das Risiko fast um die Hälfte. 
 
Eindeutige Ergebnisse lieferten die Analysen zum Zusammenhang von Geschlecht 
und Sportverletzungen. Sowohl unter Berücksichtigung der Kontrollvariable LTPA als 
auch aller hier untersuchten Variablen ergab sich ein signifikanter negativer 
Zusammenhang zwischen Frauen und Sportverletzungen, wie ihn auch Hypothese 3 
prognostizierte. So zeigten die Berechnungen im Gesamtmodell, dass knapp 60% aller 
Sportverletzungen auf Männer entfielen. Dieser Zusammenhang war durch keine der 
hier untersuchten Variablen zu erklären. Wie bereits bei Ableitung der Hypothesen in 
Kapitel 2.2 formuliert, könnte die Begründung hierfür in den unterschiedlichen 
Sportarten zu sehen sein, die von den jeweiligen Geschlechtern praktiziert werden, 
sowie die Art und Weise der Ausübung. Männer tendieren dazu, aggressivere 
Sportarten zu wählen, die mit viel Körperkontakt verbunden sind. Von Frauen dagegen 
werden häufig risikoärmere Sportarten favorisiert, zudem wird oft rücksichtsvoller 
gespielt (McCutcheon et al.).  
 
Der Tabakkonsum wurde der Literaturrecherche zufolge bisher noch nicht im 
Zusammenhang mit Sportverletzungen untersucht. Die Analysen der vorliegenden 
Arbeit haben jedoch interessante Ergebnisse geliefert. So zeigte sich, dass Vielraucher 
(mind. 1 Zigarette pro Tag) im Vergleich zur Referenzgruppe der Nichtraucher ein um 
50% höheres Risiko für Verletzungen besitzen. Dieser positive Zusammenhang war 
statistisch signifikant, er ließ sich ebenfalls bei Gelegenheitsrauchern (< 1 Zigarette pro 
Tag) nachweisen. Diese Ergebnisse galten allerdings nur unter Berücksichtigung der 
individuellen körperlichen Aktivität. Bei Einbeziehung aller Korrelate, die in dieser 
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Studie untersucht wurden, erwiesen sich die Resultate bei den Viel- und 
Gelegenheitsraucher als statistisch nicht mehr signifikant. Der zunächst in Modell 3 
ermittelte Zusammenhang ist am ehesten mit den Einflussgrößen Geschlecht und Alter 
erklärbar. Laut Statistischem Bundesamt rauchen mehr Männer als Frauen (35% vs. 
22%) und überdies konsumieren junge Menschen mehr Zigaretten als ältere Personen 
(Statistisches Bundesamt 1999). Da sowohl Männer als auch junge Menschen ein 
nachgewiesenermaßen signifikant höheres Verletzungsrisiko haben, kann die höhere 
Verletzungsinzidenz durch die Variablen Geschlecht und Alter erklärt werden. 
Im Gesamtmodell konnte für die Kategorie „Ex-Raucher“ ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang nachgewiesen werden, der im Teilmodell (Modell 3) noch nicht zu 
beobachten war. 
In Hypothese 6 wurde prognostiziert, dass Rauchen mit einem erhöhten Risiko für 
Sportverletzungen einhergeht. Diese Hypothese muss aufgrund der gewonnenen 
Ergebnisse verworfen werden. 
Ein Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit in Bezug auf Tabakkonsum sind die 
Definitionen. Bei den Ex-Rauchern wurde nicht erfragt, wie viele Zigaretten im Schnitt 
von ihnen konsumiert wurden bevor sie mit dem Rauchen aufgehört haben, und wie 
viele Jahre sie insgesamt geraucht hatten. Ebenso gab die Fragestellung keine 
Auskunft darüber, über wie viele Jahre die Vielraucher bereits Zigaretten konsumieren. 
In zukünftigen Studien sollte die Erfassung dieser Werte exakter erfolgen, um eine 
bessere Interpretation der Resultate zu ermöglichen.  
 
Auch der Alkoholkonsum wurde in bisherigen Studien nicht als mögliche 
Einflussgröße untersucht. Dieses Korrelat konnte in der vorliegenden Arbeit lediglich 
unter Kontrolle der Variablen LTPA als relevanter Einflussfaktor identifiziert werden. 
Hier zeigte sich bei einem Alkoholkonsum von >80g/Tag ein um ein Vielfaches 
(OR=7,62) erhöhtes Risiko für Sportverletzungen im Vergleich zur Referenzgruppe (0g 
Alkohol/Tag). Ebenfalls signifikant erhöht war das Risiko bei einem täglichen 
Alkoholkonsum von 20-40g/Tag, 40-60g/Tag sowie 1-20g/Tag. Keine Erklärung gibt es 
für das kaum erhöhte Risiko bei Personen, die 60-80g Alkohol/Tag konsumieren. Es 
wäre hier zu erwarten gewesen, dass sich diese Gruppe im Vergleich zur 
Referenzkategorie ebenfalls erheblich häufiger während der Sportausübung verletzt.  
Bei Betrachtung aller hier untersuchten Variablen im simultanen Zusammenspiel 
konnten in Bezug auf den Alkoholkonsum nur noch für die Kategorie „>80g 
Alkohol/Tag“ signifikante Ergebnisse nachgewiesen werden. Bei den übrigen 
Kategorien war der Zusammenhang nicht mehr signifikant. Vermutlich waren hierfür 
wiederum die beiden Variablen „Alter“ und „Geschlecht“ verantwortlich. Knapp 31% der 
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Männer konsumieren durchschnittliche Alkoholmengen, die über dem Grenzwert von 
20g/Tag liegen. Für Frauen liegt der Grenzwert bei 10g Alkohol/Tag, von ihnen 
überschreiten lediglich 16% diesen Wert. Außerdem sinkt der Alkoholkonsum mit 
zunehmendem Alter, so dass höchstwahrscheinlich diese beiden Einflussgrößen den 
Zusammenhang im Gesamtmodell aufheben (Burger & Mensink 2003). 
 
In der Literatur existieren bislang keine Daten dazu, inwieweit es einen 
Zusammenhang zwischen der Ernährung und der Inzidenz von Sportverletzungen 
gibt. Die hier gewonnenen Resultate ergaben, dass diese Variable lediglich unter 
Berücksichtigung der Kontrollvariablen LTPA eine Rolle spielte. Hier zeigte sich 
hypothesenkonform (vgl. Hypothese 8), dass Personen, die keine gesunden 
Ernährungsgewohnheiten pflegten, signifikant häufiger von Sportverletzungen betroffen 
waren als die Referenzgruppe. Im Gesamtmodell waren diese Ergebnisse jedoch nicht 
mehr signifikant. Dies könnte möglicherweise dadurch erklärt werden, dass vor allem 
junge Leute und eventuell auch Männer zu einem ungesünderen Ernährungsverhalten 
tendieren, und der Zusammenhang somit durch diese Variablen aufgehoben wird. 
 
Bei der Variable Fitness (problemlos drei Stockwerke Treppensteigen) zeigte sich 
auch unter Adjustierung der LTPA ein positiver Zusammenhang mit dem Auftreten von 
Sportverletzungen, der statistisch signifikant war. Somit lässt sich das erhöhte 
Verletzungsrisiko bei Menschen mit guter Fitness nicht damit erklären, dass diese 
Gruppe häufiger körperlich aktiv ist. Allerdings war der Zusammenhang bei simultaner 
Betrachtung aller hier untersuchten Variablen nicht mehr signifikant. Eine Erklärung 
hierfür ist möglicherweise, dass sich Männer sowie junge Menschen als körperlich fit 
bezeichnen, wodurch der Zusammenhang aufgehoben wird, da diese beiden Gruppen 
ein höheres Verletzungsrisiko aufweisen. Hierbei ist sicherlich eine Schwierigkeit in der 
Operationalisierung von Fitness zu sehen, da die Angaben diesbezüglich 
ausschließlich auf Selbstauskünften der Probanden beruhen. In Folgestudien müsste 




5.1.2 Diskussion der Ergebnisse aus der deskriptiven univariaten 
Analyse 




a) Verletzungen nach Unfallort 
Die Probanden wurden gefragt, an welchem Ort sie sich ihre Verletzungen zugezogen 
hatten. Verschiedene Antwortmöglichkeiten waren gegeben. Hierbei stellte als 
problematisch heraus, dass trotz der Möglichkeit von Mehrfachnennungen nicht alle 
Verletzungen erfasst werden konnten. So wurden beispielsweise zwei 
Verletzungsereignisse angerechnet, wenn sich eine Person im vergangenen Jahr 
einmal beim Sport und einmal bei der Arbeit verletzt hatte. War dagegen ein Proband 
zweimal in häuslicher Umgebung verunfallt, so wurde dies nur als ein Ereignis 
gewertet. Gerade im Zusammenhang mit Sportverletzungen wäre es jedoch 
interessant gewesen zu erfahren, ob sich eine Person in den vergangenen 12 Monaten 
mehrmals beim Sport verletzt hat. Zukünftige Studien sollten diese Frage deshalb 
genauer formulieren.  
 
 
b) Art der Verletzungen 
Von den befragten Personen hatten sich 209 im vergangenen Jahr beim Sport verletzt. 
Bei der Frage nach der Art der resultierenden Verletzungen waren verschiedene 
Antwortmöglichkeiten gegeben, die verständlich formuliert waren (z.B. Knochenbruch, 
Verrenkung usw.). Von den 209 Personen mit Sportverletzungen wurden in der 
Summe 212 Verletzungen genannt (inklusive sonstiger Verletzungen). Dies bedeutet, 
dass pro Sportunfall – bis auf drei Ausnahmen - lediglich eine Verletzung resultierte. Es 
handelt sich bei Sportverletzungen demnach fast immer nur um isolierte Verletzungen. 
Im Gegensatz dazu zeigte sich, dass bei den anderen Unfallorten meist mehrere 
Verletzungen aus einem Unfall resultierten. Allerdings konnte kein exakter Vergleich 
vorgenommen werden, da „sonstige Verletzungen“ lediglich für Sportunfälle 
berücksichtigt wurden. 
Die Tatsache, dass der Anteil der Frakturen bei Unfällen in häuslicher Umgebung, auf 
der Straße sowie auf dem Gehweg höher lag als bei Sport- und Arbeitsunfällen ist 
damit zu erklären, dass hier möglicherweise häufiger ältere Menschen betroffen sind, 
die eher zu Frakturen neigen. 
Angesichts dessen, dass bei Sportunfällen die Luxationen und Distorsionen bzw. 
Bandverletzungen den Großteil der Verletzungen ausmachten, wäre es sinnvoll 
gewesen, die betroffenen Körperregionen dieser Verletzungsart genauer zu 
differenzieren. Allerdings gab es hierzu im BGS 98 keine Frage, es wurden lediglich die 
Frakturen nach ihren unterschiedlichen Lokalisationen unterteilt. Zukünftigen Studien 




Die in dieser Arbeit vorgenommenen Analysen korrespondieren in Bezug auf 
Verletzungslokalisation mit Ergebnissen aus deskriptiven Studien anderer Länder. 
Obwohl sich die jeweils ausgeübten Sportarten von Land zu Land unterscheiden, kann 
man in allen Gesellschaften und Kulturen beobachten, dass die unteren Extremitäten 
zwei- bis dreimal häufiger von Verletzungen betroffen sind als die obere Extremitäten 
(Mummery et al. 1998 u. 2002, Williams et al. 1998; Hootman et al. 2002, Ytterstad 
1996, Matheson et al. 1989; Kallinen & Alén 1994). Wie bereits oben erwähnt, wurden 
aber in der vorliegenden Arbeit lediglich die Frakturen in Bezug auf ihre Lokalisation 
ausgewertet. 
 
Auch wurden in bisherigen Studien Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates 
(Distorsionen, Bandrupturen, Luxationen) als häufigste Verletzungsart identifiziert, so 
dass sich diese Daten ebenfalls mit unseren Resultaten decken (Mummery et al. 1998 
u. 2002, Ytterstad 1996).  
Beim Vergleich mit Krankenhausdaten zeigte sich jedoch, dass Probanden aus 
Krankenhäusern einem Selektionsprozess unterliegen. So berichtete beispielsweise 
Steinbrück (1999) in seiner Veröffentlichung - basierend auf Daten einer Sportklinik - 
von einer größeren Anzahl an Distorsionen, Muskel- und Sehnenverletzungen, aber 
dagegen von weniger Frakturen, als in unseren Analysen ermittelt. Eine mögliche 
Erklärung dafür könnte sein, dass Patienten mit Sportverletzungen eher dazu 
tendieren, Kliniken dieser Art erst im weiteren Verlauf zur Behandlung aufsuchen. 
Außerdem lassen Patienten in solch einer Sportklinik überwiegend Kapsel-Band-
Verletzungen versorgen und seltener Frakturen, da erfahrungsgemäß Frakturen sofort 
nach dem Trauma in der chirurgischen Abteilung eines Krankenhauses bzw. von 
einem niedergelassenen Chirurgen versorgt werden. 
 
 
c) Verletzungen nach Unfallursache 
Über 80% der Sportunfälle entstanden aufgrund von Stürzen. Dieser Anteil erscheint 
sehr hoch. Es wäre zu erwarten gewesen, dass eine Vielzahl der Verletzungen auch 
durch Umknicken oder ungeschickte Bewegungen insbesondere nach unzureichender 
Aufwärmphase erfolgt sind. Natürlich kann daraus in der Folge ein Sturz resultieren, 
dieser wäre dann jedoch nicht die Ursache der Verletzung. Eventuell hätte man hier die 
Frage genauer formulieren, bzw. weitere Antwortmöglichkeiten zur Verfügung stellen 
müssen.  
Wenn man jedoch Stürze als Hauptursache für Sportverletzungen betrachtet, so lässt 
sich vermuten, dass viele der Verletzungen bei Kontaktsportarten bzw. 
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Mannschaftssportarten entstanden sind. Einzelsportarten mit hohem Sturzrisiko sind 
am ehesten Ski Alpin, Snowboarden sowie Inline-Skaten usw. 
Tätlicher Angriff bzw. Misshandlung spielten – außer bei Unfällen in häuslicher 
Umgebung und am Arbeitsplatz – eine untergeordnete Rolle. Eine etwas höhere Zahl 
von Verletzungen durch tätlichen Angriff hätte man eventuell bei Unfällen auf dem 
Gehweg erwarten können. 
Die Tatsache, dass durch die beiden Antwortmöglichkeiten „Sturz“ oder „Tätlicher 
Angriff“ höchstens 70-80% der Verletzungsursachen abgedeckt werden können 
(Ausnahme: Unfälle auf dem Gehweg) lässt darauf schließen, dass es noch andere 
Verletzungsmechanismen gegeben haben muss. 
 
 
d) Arbeitsunfähigkeit nach Verletzungen 
Anhand der Angaben zu Arbeitsunfähigkeit und deren Dauer ließ sich ungefähr 
abschätzen, wie schwerwiegend die Verletzungen durch die jeweiligen Unfälle waren.  
Nach Sportunfällen waren rund 62% der Betroffenen arbeitsunfähig. Dies ist im 
Vergleich zu anderen Unfällen ein relativ geringer Anteil. Lediglich nach Unfällen in 
häuslicher Umgebung war ein noch geringerer Prozentsatz arbeitsunfähig. Bei 
Arbeitsunfällen lag die Rate mit über 80% weitaus höher und auch Gehweg- und 
Straßenunfällen resultierten häufiger in einer Arbeitsunfähigkeit. Daraus lässt sich 
ableiten, dass Sportunfälle im Vergleich zu anderen Unfällen weniger schwere 
Verletzungen nach sich ziehen. 
Auch die Dauer der Arbeitsunfähigkeit bestätigt diese Vermutung. Demnach 
resultierten Sportverletzungen nur bei knapp 12% der Betroffenen in einer 
Arbeitsunfähigkeit, die länger als 30 Tage andauerte, was wiederum demonstriert, dass 
Sportverletzungen meist weniger gravierend sind und somit keinen Grund darstellen, 
sportliche Aktivität zu meiden. Da im BGS 98 nicht nur nach Arbeitsunfähigkeit gefragt 
wurde, sondern explizit auch danach, ob die Betroffenen aufgrund der Verletzung 
unfähig waren, ihrer üblichen Tätigkeit nachzugehen, kann angenommen werden, dass 
durch diese Fragestellung auch die alltäglichen Einschränkungen von 
Personengruppen berücksichtigt wurden, die zum Zeitpunkt der Verletzung in keinem 







5.2 Diskussion der Literatur 
Da noch nicht viele epidemiologische Studien zum Thema Sportverletzungen 
existieren, wurden alle Veröffentlichungen zwischen Januar 1989 und Dezember 2007 
in die Literaturrecherche einbezogen. Sämtliche internationale Publikationen fanden 
Berücksichtigung, sofern eine englische Übersetzung verfügbar war. 
 
Bisherige Veröffentlichung von der Bundesregierung mit Informationen zum 
Gesundheitswesen sowie andere publizierte Daten fassten Sportverletzungen 
entweder unter der Kategorie „Heim- und Freizeitunfälle“ zusammen (Statistisches 
Bundesamt 1998 u. 1999; Kreileder & Holeczek 2002), oder aber analysierten 
Sportverletzungen lediglich als Randphänomen und nahmen keine Differenzierungen 
bezüglich Diagnose, Lokalisation oder Schweregrad vor (Casper 2000, Langen 2004, 
Carlson et al. 2006). Überdies konnten die meisten Studien angesichts zu geringer 
Fallzahlen, nicht repräsentativer und selektiver Stichprobenziehung oder aufgrund von 
Risikofaktoren, bei denen keine Kontrolle möglicher Confounder erfolgte, nicht auf die 
deutsche Gesamtbevölkerung übertragen werden.  
In der vorliegenden Arbeit konnten bevölkerungsbasierte Inzidenzen von 
Sportverletzungen auf Grundlage einer repräsentativen Bevölkerungsstichprobe unter 
Berücksichtigung der individuellen Sportausübung ermittelt werden. Damit wird das von 
Jones et al. (1994) monierte Forschungsdefizit bezüglich der noch weitgehend 
unbekannten Risikofaktoren von Sportverletzungen behoben. In Bezug auf die 
Korrelate von Sportverletzungen stellt diese Studie die erste repräsentative 
Untersuchung für Gesamtdeutschland seit der Wiedervereinigung dar. 
 
Mit 6,4% lag die Verletzungsrate unter den aktiven Sportlern etwas höher als in 
früheren Versicherungs- und Umfrageergebnissen ermittelt: In der bisher 
umfangreichsten Datensammlung zu Sportverletzungen in Deutschland wurde die 
Verletzungsrate mit 5,1% für Vereinssportler und mit 5,9% für nichtorganisierte Sportler 
angegeben (Henke et al. 2000). 
 
Es konnte mittels der multiplen logistischen Regressionsanalyse herausgefunden 
werden, dass Männer sich häufiger verletzen als Frauen, und dass die 
Verletzungsinzidenz im Alter sinkt. 
 Der signifikant höhere Männeranteil bei Sportverletzungen (knapp 75% aller 
Sportverletzungen entfallen auf Männer) sowie der Altersgradient mit der höchsten 
 Inzidenzrate bei den Unter-30-Jährigen korrespondieren mit Befunden aus Kanada, 
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USA, Australien, Neuseeland und Europa (Kennedy et al. 1993, Ytterstad 1996, 
McCutcheon et al. 1997, Coggan et al. 2002, Conn et al. 2003, Mummery et al. 1998 u. 
2002, Hootman et al. 2002, Dempsey et al. 2005). Auch deutsche Versicherungs- und 
Krankenhausstatistiken haben diesen Trend schon lange angedeutet (Henke et al. 
2000; Steinbrück 1999). Männer wählen aufgrund ihrer Sozialisation eher 
Kontaktsportarten und agieren aggressiver gegenüber dem Gegner und gegenüber 
sich selbst (Taimela et al. 1990, McCutcheon et al. 1997). Der Altersgradient wird mit 
der größeren Verbreitung von Risikosportarten, der geringeren Erfahrung und einer 
Unterschätzung von Verletzungsfolgen jüngerer Kohorten begründet (McCutcheon 
1997).  
 
Die hier gewonnenen Resultate in Bezug auf Arbeitsunfähigkeit nach 
Sportverletzungen decken sich mit denen von McCutcheon et al. (1997). In der 
kanadischen Studie wird berichtet, dass die Mehrheit der beim Sport verletzten 
Personen (56,4%) nicht arbeitsunfähig war. 27,3% mussten zwischen einem Tag und 
zwei Wochen auf die Arbeit verzichten und lediglich 16,3% konnten für eine längere 




5.3 Diskussion der Methodik und der Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu überprüfen, inwieweit das Verletzungsrisiko 
beim Sport durch bestimmte Faktoren beeinflusst wird. Dies erfolgte neben univariaten 
und bivariaten Auswertungen auch anhand multivariater Analysen mittels multipler 
logistischer Regression. Hierbei wurden mehrere Variablen simultan untersucht, um 
Wechselwirkungen zwischen den jeweiligen Faktoren feststellen zu können. Durch die 
Konstanthaltung möglicher Confounder konnten Scheinkorrelationen aufgedeckt 
werden. Voraussetzung für ein solches Analyseverfahren ist eine ausreichend große 
Stichprobe. Mit einer Studienpopulation von 7.124 Probanden wurde dies in der 
vorliegenden Arbeit gewährleistet. 
 
Die Auswahl und Identifizierung möglicher Korrelate und Risikofaktoren erfolgte in 
Anlehnung an die vorliegende Forschungsliteratur. Es wurden aber auch einige neue 
Variablen einbezogen, bei denen medizinischen Überlegungen zufolge ein möglicher 




Die Durchführung des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 unterlag internen und 
externen Qualitätskontrollen. Aufgrund der großen Fallzahl und der auf einer 
Zufallsstichprobe basierenden Datenerhebung ist diese Studie repräsentativ, so dass 
grundsätzlich von einer ausreichenden Generalisierbarkeit der Resultate auf die 
Gesamtpopulation der BRD ausgegangen werden kann. 
Die Erhebung dieses ersten gesamtdeutschen Gesundheitssurveys war im Jahre 1999 
abgeschlossen. Die Public Use File, mit der hier gearbeitet wurde, stellte das Robert 
Koch-Institut Berlin zwei Jahre später (2001) zur Verfügung. Bis zum heutigen 
Zeitpunkt existieren keine aktuelleren repräsentativen Daten für die Bundesrepublik 
Deutschland. Die korrelativen Beziehungen, auf denen der Hauptfokus der 
vorliegenden Arbeit liegt, sind jedoch relativ robust gegen Schwankungen der 
Prävalenzraten. 
 
Ein limitierender Faktor in Bezug auf die vorliegenden Ergebnisse ist die Tatsache, 
dass Ursache-Wirkungs-Beziehungen auch mit multivariaten, epidemiologischen 
Querschnittstudien wie dieser nicht aufgedeckt werden können. Somit bleibt die 
Interpretation von Stärke und Wirkungsrichtung der Korrelationen das Ergebnis einer 
theoretischen Dateninterpretation (Bortz 1999). Erst multivariate Längsschnittstudien 
ermöglichen eine Untersuchung von Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen. Die 
Durchführung des Bundes-Gesundheitssurveys ist in regelmäßigen Abständen mit 
unterschiedlichen Stichproben geplant. Durch dieses Vorgehen könnten 
Trendaussagen über das Verletzungsrisiko beim Sport gemacht werden. 
 
Bei der Bewertung der Ergebnisse muss bedacht werden, dass es bei einigen Fragen 
möglicherweise zu Verzerrungen in Richtung des sozial erwünschten Verhaltens 
gekommen sein könnte, da die Daten des BGS 1998 überwiegend auf Selbstangaben 
der Probanden basierten. Jedoch ist die Gefahr dieser Verzerrung als gering 
einzustufen, da es sich beim BGS 1998 um eine schriftliche Erhebung handelte 
(Diekmann 2001). 
 
Im BGS 98 wurden die Probanden nach Sportverletzungen innerhalb der letzten 12 
Monate gefragt. Zu diesen zählten alle Verletzungen, die beim Sport bzw. beim Spiel 
entstanden sind und einer ärztlichen Behandlung bedurften. Es ist legitim 
anzunehmen, dass Verletzungen, die sich Erwachsene „beim Spiel“ zugezogen haben, 
in den meisten Fällen aus Spielen oder spielerischen Situationen während körperlicher 
Aktivität hervorgehen, wie beispielsweise Fußball- oder Federballspielen im Park. So 
Diskussion 
 70 
gesehen ist dieser wahrscheinlich sehr geringe Prozentsatz solcher Fälle auch als 
Sportverletzung zu klassifizieren. 
 
Das Einschlusskriterium ärztlich behandelter Sportverletzungen sowie der retrospektive 
Zeitraum von 12 Monaten entsprechen der internationalen epidemiologischen Praxis 
(Conn et al. 2003, Williams et al. 1998; Hootman et al. 2001 u. 2002, Cassell et al 
2003; Salminen & Heiskanen 1997; McCutcheon et al. 1997; Lindqvist et al. 1996; 
Coggan et al. 2002; Mummery et al. 1998 u. 2002). Das retrospektive Zeitfenster von 
einem Jahr dürfte saisonbedingte Schwankungen in Bezug auf Verletzungsart und 
Verletzungshäufigkeit ausgleichen. Die Beschränkung auf Verletzungen, welche eine 
ärztliche Behandlung erforderlich machten, führt einerseits zu einer leichten 
Überrepräsentation vergleichsweise schwerer Verletzungen, wie Coggan et al. (2002) 
sowie Mummery et al. (1998; 2002) zu bedenken geben. Andererseits reduziert dieses 
Vorgehen die Gefahr eines „recall bias13“, da Arztkonsultationen valider erinnert 
werden als unbehandelte Bagatellverletzungen (de Loes & Marti 1992, Salminen & 
Heiskanen 1997, Mummery et al. 1998 u. 2002). 
Die vorliegende Studie umfasste somit keine unbehandelten Sportverletzungen. 
Verletzungen mit Todesfolge blieben ebenfalls unberücksichtigt. Für das Jahr 2003 
registrierte das Statistische Bundesamt bei den Über-15-Jährigen bundesweit 154 
letale Verletzungen durch Sport- und Spielunfälle, womit die Rate bei unter 1% aller 
unfallbedingten Todesfälle lag. Im Vergleich dazu machten Unfälle in häuslicher 
Umgebung knapp 30% aller tödlichen Unfälle aus (Statistisches Bundesamt 2005).  
 
Wie bereits in Kapitel 1.1 erwähnt, versteht man unter einer Sportverletzung laut 
Definition ein Ereignis, bei dem es durch äußere und/oder innere Krafteinwirkung 
während der Ausübung sportlicher Aktivitäten zu einer im zeitlichen Zusammenhang 
stehenden Verletzung kommt (Lohrer 2003b). Demgegenüber abzugrenzen ist der 
Sportschaden im eigentlichen Sinn. Dieser resultiert aus chronischer Überlastung des 
Gewebes und ist somit nicht auf ein einmaliges Schadensereignis zurückzuführen. Als 
typische Ursachen gelten Mikrotraumen, die sich summieren und schließlich 
erkennbare Veränderungen und hartnäckige Beschwerden verursachen. Ein 
Sportschaden soll nur dann angenommen werden, wenn der Sportler 
außergewöhnlichen und einseitigen Belastungen ausgesetzt war (Heipertz 1985). 
                                               
 
13
 recall bias: Verzerrung der Ergebnisse, die durch eine unterschiedliche Erinnerungsfähigkeit der 
Probanden über einen längeren Zeitraum entsteht (Kreienbrock & Schach 2005). 
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Beispiele für Sportschäden sind u.a. Ermüdungsfrakturen, Insertionstendopathien, 
Chondropathien (Lohrer 2003a).  
Die oben aufgeführte Definition von Sportverletzung führt allerdings zu dem Ergebnis, 
dass häufig auch die Folgen körpereigener Gegebenheiten, bei denen eigentlich nicht 
von einem Unfall gesprochen werden kann, einbezogen werden. Beispielsweise kann 
eine Sehnenruptur aufgrund fortgeschrittener degenerativer Veränderungen ebenso 
gut wie beim Sport auch bei einem alltäglichen Ereignis – ungeschicktes Auftreten oder 
Abrutschen von einer Treppenstufe – zustande kommen, und solche „Sportunfälle“ 
dürfen dem Sport nicht angelastet werden (Heipertz 1985). Zu sagen, dass es sich im 
umgekehrten Falle genauso verhält, wäre jedoch verkehrt. Denn ein aufgrund eines 
Sportunfalls chronisch instabiles Schultergelenk, welches in einer alltäglichen Situation 
(z.B. Fensterputzen) luxiert, ist laut Definition einem Sportschaden und nicht einer 
Sportverletzung zuzuordnen.  
 
Der BGS 98 erfasste lediglich Sportverletzungen bzw. wurden Sportschäden nicht 
explizit erfragt. Um die positiven Effekte sportlicher Betätigung genauer beurteilen zu 
können, sollten in zukünftigen Arbeiten zusätzlich zu den Sportverletzungen auch die 
Sportschäden als negative Begleiterscheinung einbezogen werden. Denn nur dadurch 
lassen sich der gesundheitliche Nutzen von sportlicher Aktivität und die negativen 
Begleiterscheinungen von Sport adäquat gegeneinander abwägen. 
 
 
Trotz der genannten Einschränkungen bleibt festzuhalten, dass anhand dieser Arbeit 
der enorme Einfluss von Alter und Geschlecht im Zusammenhang mit 
Sportverletzungen in multivariaten Analysen bestätigt werden konnte. Diese Faktoren 
sind bereits in vorangegangenen Studien immer wieder als Einflussgrößen identifiziert 




5.4 Implikationen für die Praxis 
Künftige Interventionen und Maßnahmen zur Verletzungsprävention sollten angesichts 
der hier gewonnenen Ergebnisse vor allem männliche, junge Sportler fokussieren, da 
diese Gruppe als besonders risikobelastet identifiziert wurde. Das soll nicht bedeuten, 
dass jungen Männern von der Ausübung risikoreicher Sportarten abgeraten werden 
sollte. Stattdessen wäre es sinnvoller, beispielsweise Schutzkleidung (Helme, 
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Rückenprotektoren, Knie-/ Ellenbogenschoner usw.) noch populärer zu machen, 
insbesondere für Sportarten wie Snowboarden, Ski Alpin oder Inline-Skaten. In Bezug 
auf Kontaktsportarten ist eine Prävention in dieser Beziehung schwieriger 
durchführbar. Gutes Aufwärmen und Dehnen, Schulung von Bewegungsabläufen, 
Verbesserung von Kraft, Koordination und neuromuskulärer Balance sowie Einhaltung 
von Regenerationszeiten sind allgemeine Maßnahmen zur Verletzungsprävention, 
welche von allen Sportlern ergriffen werden sollten. In einer norwegischen Studie unter 
1837 Handballspielern konnte gezeigt werden, dass durch ein strukturiertes 
Aufwärmtraining, welches Verbesserung der Lauf- und Sprungtechnik, Balance- und 
Koordinationsübungen sowie gezieltes Krafttraining beinhaltete, das Verletzungsrisiko 
unter den Spielern signifikant gesenkt werden konnte (Olsen et al. 2005). 
 
Der Fokus sollte jedoch nicht nur auf jungen Leuten liegen, sondern auch auf der 
Gruppe der Senioren, welche in der Präventionspolitik ebenfalls einen hohen 
Stellenwert einnimmt. Studien zur Sportausübung belegen, dass psychische Faktoren, 
vor allem die Angst vor gesundheitlichen Schäden und Verletzungen, bedeutsame 
interne Barrieren gegen einen sportaktiven Lebensstil darstellen (Skelton & Beyer 
2003). Vor dem Hintergrund der Befunde in dieser Arbeit lässt sich jedoch 
dagegenhalten, dass diese Angst weitgehend unbegründet ist. Demnach sollte man 
ältere Menschen dringend dazu ermutigen, sich sportlich zu betätigen, da sie keinem 
höheren Verletzungsrisiko ausgesetzt sind als jüngere Altersgruppen. 
Selbstverständlich muss die Sportart individuell gewählt werden, je nach körperlicher 
Konstitution und möglichen Vorerkrankungen. Eine Rolle spielt natürlich, wie erfahren 








Ziel der vorliegenden Arbeit war die Ermittlung bundesweit repräsentativer Daten zu 
Inzidenz und Risikofaktoren von Sportverletzungen. Die Arbeit basiert auf Daten des 
Bundes-Gesundheitssurveys 1998, welcher zwischen Oktober 1997 und März 1999 
erstmals für die gesamte Bundesrepublik durchgeführt wurde. Die Nettostichprobe 
umfasste 7.124 Probanden im Alter zwischen 18 und 79 Jahren. Diese mussten einen 
Fragebogen ausfüllen und sich einer medizinischen Untersuchung unterziehen.  
 
Nachdem im ersten Kapitel die Fragestellung und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit 
erläutert sowie ein Überblick über den bisherigen Forschungsstand dargestellt wurde, 
erfolgte im zweiten Kapitel die Ableitung und Begründung der Arbeitshypothesen.  
Das dritte Kapitel befasste sich mit dem Studiendesign sowie der Operationalisierung. 
Überdies wurde hier das Vorgehen bei der Analyse erläutert. Die Darstellung der 
Ergebnisse erfolgte im vierten Kapitel. Das fünfte Kapitel enthielt die Interpretation der 
Befunde sowie die Diskussion von Literatur und Methodik. Abschließend wurden 
Implikationen für die Praxis aufgeführt. 
 
Die aus dieser epidemiologischen Querschnittstudie gewonnenen Ergebnisse liefern 
eine bundesweite, repräsentative Datenbasis zu Inzidenz, Art und Risikostrukturen von 
Sportverletzungen, die bisher in solch analytischer Tiefe nicht existierte. Zum einen 
wurden somit frühere, nicht repräsentative Berechnungen von meist selektiven 
Kohorten und Populationen objektiviert und validiert. Überdies machen die Daten 
deutlich, dass Sportverletzungen zwar einen erheblichen Anteil der Unfallursachen 
ausmachen, aber im Vergleich zu anderen Unfallarten meist relativ harmlos bezüglich 
Schweregrad und Auswirkungen (in Bezug auf Arbeitsunfähigkeit) sind. Die Analyse 
der Risikofaktoren erfolgte in univariaten, bivariaten und multivariaten Modellen, 
letztere mittels multipler logistischer Regressionsanalyse unter Kontrolle möglicher 
Confounder. 
 
3,1% aller befragten Personen gaben an, sich innerhalb der vergangenen 12 Monate 
eine Sportverletzung zugezogen zu haben. Damit sind Sportunfälle die dritthäufigste 
Ursache für Verletzungen. Unter denjenigen, die regelmäßig mindestens 1h pro Woche 
sportlich aktiv sind, lag die Inzidenz bei 6,4%. Knapp 62% aller Sportverletzungen 
resultierten in einer Arbeitsunfähigkeit, die sich jedoch bei rund einem Drittel lediglich 
über 10 Tage oder weniger erstreckte. Männer waren signifikant häufiger von einer 
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Sportverletzung betroffen. Die Verletzungsinzidenz ging mit zunehmendem Alter 
zurück. Typische Verletzungsarten bei Sportunfällen waren Distorsionen und andere 
Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates (ca. 60% aller Verletzungen). 
 
Anhand der Untersuchungen konnte die Gruppe der sportlich aktiven, jungen Männer 
als die am meisten gefährdete identifiziert werden. Im Gegensatz dazu stellen 
Sportverletzungen bei Senioren ein Randphänomen dar, auch nachdem das Ausmaß 
der sportlichen Betätigung adjustiert wurde. 
Diese repräsentativen Daten machen demnach deutlich, dass zukünftige 
Präventionsmaßnahmen vor allem junge, männliche Sportler fokussieren sollten.  
 
Überdies konnte gezeigt werden, wie wichtig die Konstanthaltung der Trainingsdauer 
für eine adäquate Interpretation der Daten ist. In vielen vorangegangenen Studien 
wurde lediglich mit bivariat berechneten Inzidenzraten gearbeitet, welche nicht an das 
Ausmaß der sportlichen Aktivität adjustierte waren und somit keinerlei Auskunft über 
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Anhang A: Tabellen 












     
 Sozialstatus  Oberschicht ↑ 21,9% 0 
   Mittelschicht  55,3%  
   Unterschicht  22,9%  






   
 Alter  70 bis 79 J. ↓ 9,3% 0 
   60 bis 69 J. 
 
14,8%  
   50 bis 59 J.  17,2%  
   40 bis 49 J.  18,2%  
   30 bis 39 J.  22,2%  
   unter 30 J.  18,3%  
       
   metrisch (in vollendeten Jahren)  
 45,9 (±16,2)  
       
 Frau  Dummyvariable ↓ 50,9% 0 





   
 Stadtgröße  groß (ab 100.000 Einwohner) ↑ (↓) 54,9% 0 
   mittel (20.000 bis100.000 Einwohner)  14,4%  
   klein (bis 20.000 Einwohner)  30,6%  
       
 West-Deutschland  Dummyvariable ↑ (↓) 79,7% 0 





   
 Rauchen  viel (mind. 1 Zig./Tag) ↑ 26,5% 0 
   gelegentlich (<1 Zig./Tag)  6,3%  
   früher geraucht  21,7%  
   nie geraucht  45,5%  
       
 Alkoholkonsum  >80g/Tag ↑ 0,9% 0 
   60 bis <80g/Tag  1,1%  
   40 bis <60g/Tag  3,0%  
   20 bis <40g/Tag  10,4%  
   1 bis <20g/Tag  53,1%  
   0g/Tag  31,6%  
       
   metrisch (g/Tag)  
 9,5 (±15,6)  
       
 Ernährung  gesundes Essverhalten ↓ 29,1% 0 
   Mischform  60,5%  
   ungesundes Essverhalten  10,4%  
       
 BMI  Adipositas (BMI ≥ 30.0) ↑ 20,1% 0 
   Übergewicht (BMI 25.0 bis <30.0)  39,4%  
   Normalgewicht (BMI 18,5 bis <25.0)  36,2%  
   Untergewicht (BMI < 18,5)  4,3%  
       
   metrisch (kg/m2) 
 26,6 (±4,6) 0 





   
 Gesundheit  sehr gut/ausgezeichnet ↑ 20,6% 0 
   gut  61,8%  
   schlecht/weniger gut  17,6%  
       
 Fitness   problemlos 3 Stockwerke 
Treppensteigen ↑ 68,1% 0 
       
 LTPA  mind. 4h Sport/Woche ↑ 7,8% 0 
   2-4h Sport/Woche  11,8%  
   1-2h Sport/Woche  18,2%  
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   unter 1h Sport/Woche  16,2%  
   Kein Sport  46,1%  
       
 Sportler  mind. 1h Sport/Woche ↑ 37,7% 0 
       
 
Legende:  
- Hypothetischer Zusammenhang: gibt Auskunft über die prognostizierte Wirkungsrichtung der Variablen im 
Zusammenhang mit Sportverletzungen; ↑ = Risiko erhöht; ↓ = Risiko vermindert. 
- Dummyvariable: nimmt bei Vorliegen der entsprechenden Ausprägung den Wert „1“ an. 









Tabelle 8: Univariate Analyse – Ärztlich behandelte Verletzungen im letzten Jahr nach 
Unfallorten sortiert (absolut; in Prozent) 
 
Variable Absolut Prozent 
 




















































- N (gewichtet) = 6.736 
- Mehrfachnennungen möglich. Demnach haben sich insgesamt 851 Personen in dem definierten Zeitraum 
verletzt. Es konnten jedoch mehrere Unfallorte angeben werden, wenn die Betroffenen nicht nur einen Unfall 
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Tabelle 9: Univariate Analyse - Art der resultierenden Verletzungen in Abhängigkeit zum 
Unfallort (absolut und in Prozent) 
 
Variable 
Beim Sport / 
beim Spiel 
Zu Hause / in 
häuslicher 
Umgebung 


























196 223 103 59 178 
 
Legende: 
- n = 841 (=Personen mit Verletzung im vergagenen Jahr) 
- Mehrfachnennungen von Unfallorten sowie „Sonstige“ aus Tabelle 8 wurden nicht berücksichtigt. 






Tabelle 10: Art der resultierenden Verletzungen nach Sportunfällen inklusive "sonstiger“ 


























































- n = 209 (entspricht der Anzahl der Probanden, die sich ausschließlich beim Sport verletzt haben) 
- Der Prozentwert von <100% (in der Summe) entsteht aufgrund von Rundungsdifferenzen 
- Diese Tabelle führt auch „sonstige Verletzungen“ bei Sportunfällen auf (Innere Verletzung, 
Verbrennung/Verätzung, Vergiftung/toxische Wirkungen) 
- Mehrfachnennungen waren möglich 
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- n = 209 (entspricht der Anzahl der Probanden, die sich ausschließlich beim Sport verletzt haben) 
- * diese Angabe bezieht sich auf die Gesamtzahl aller Sportverletzungen. Die übrigen Prozentangaben 
beziehen sich auf die Gesamtzahl der Frakturen, die aus Sportverletzungen resultieren. 
- Die Tabelle zeigt eine Übersicht über die Lokalisation der Frakturen bei Sportunfällen. In der Summe ergibt 














Folge von Stürzen, Stolpern 
 
Folge von tätlichem 
Angriff, Misshandlung 
 































- n = 841 (=Personen mit Verletzung im vergagenen Jahr) 
- Mehrfachnennungen von Unfallorten sowie „sonstige Ursachen“ wurden NICHT berücksichtigt. 
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Tabelle 13: Univariate Analyse - Arbeitsunfähigkeit in Abhängigkeit zum Unfallort; 














    
  

































- n = 841 (entspricht Anzahl der Personen mit Verletzung im vergagenen Jahr) 
- * bei dieser Angabe wurden auch Mehrfachnennungen einbezogen, bei den übrigen Angaben wurden 







Tabelle 14: Univariate Analyse - Dauer der Arbeitsunfähigkeit in Abhängigkeit zum 







nur beim Sport / beim Spiel 
 
24,9 Tage; Min 2,0/Max 270,0 
  
nur zu Hause / in häuslicher Umgebung 
 
24,9 Tage; Min 1,0/Max 347,0 
  
nur auf der Straße 
 
29,8 Tage; Min 1,0/Max 200,0 
  
nur auf dem Gehweg 
 
25,2 Tage; Min 2,0/Max 90,0 
  
nur am Arbeitsplatz / auf dem Arbeitsweg  
 
28,7 Tage; Min 1,0/Max 250,0 
 
Legende: 
- n = 841 (entspricht Anzahl der Personen mit Verletzung im vergagenen Jahr) 
- Die Angaben beziehen sich nur auf diejenigen, die arbeitsunfähig waren und nur einen Unfall angegeben 
haben (Mehrfachnennungen wurden nicht berücksichtigt).  
- AM = Arithmetisches Mittel 
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Tabelle 15: Bivariate Analyse - Inzidenz von Sportverletzungen nach möglichen 
Korrelaten und Risikofaktoren bezogen auf die Sporttreibende Studienpopulation 
(N=3.627) 
 






























 Mittelschicht 5,7% (114) 94,3% (1904)     
 Unterschicht 4,5% (33) 95,5% (696)     
        
Soziodemographische Merkmale 
 
      
Alter  













 60 bis 69 J. 1,0% (4) 99,0% (402)     
 50 bis 59 J. 4,9% (29) 95,1% (571)     
 40 bis 49 J. 4,6% (33) 95,4% (672)     
 30 bis 39 J. 5,2% (46) 94,8% (842)     
 unter 30 J. 9,2% (79) 90,8% (783)     















 Mann 8,0% (150) 92,0% (1729)     
        
Lebenssituation 
 















 Neue Bundesländer 4,6% (30) 95,4% (628)     
        
Stadtgröße  













 mittel (20.000-100.000 
EW) 5,8% (29) 94,2% (478)     
 klein (bis 20.000 EW) 5,6% (61) 94,4% (1024)     
        
Handlungsmuster 
 
      
Rauchen  













 gelegentlich (<1 
Zig./Tag) 8,1% (24) 91,9% (277)     
 früher geraucht 5,8% (47) 94,2% (762)     
 nie geraucht 4,3% (74) 95,7% (1634)     















 60 bis <80g/Tag 2,1% (1) 98,0% (43)     
 40 bis <60g/Tag 7,8% (8) 92,2% (89)     
 20 bis <40g/Tag 8,4% (34) 91,6% (372)     
 1 bis <20g/Tag 5,4% (114) 94,6% (1989)     
 0g/Tag 3,4% (32) 96,6% (919)     















 Mischform 5,7% (118) 94,3% (1970)     
 ungesund 9,4% (35) 90,6% (339)     
        
BMI  













 Keine Adipositas (BMI 
<30.0) 5,6% (173) 94,4% (2921)     
        
Personale Merkmale 
 















 gut 4,4% (97) 95,6% (2108)     
 schlecht/weniger gut 4,4% (20) 95,6% (422)     















nein 3,2% (25) 96,8% (774)     
fit (problemlos 3 
Stockwerke 
Treppensteigen) 
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LTPA  













 2-4h Sport/Woche 7,3% (57) 92,7% (732)     
 1-2h Sport/Woche 2,8% (34) 97,2% (1193)     
 < 1h Sport/Woche 3,0% (32) 97,0% (1058)     

















Woche) nein 3,0% (32) 97,0% (1058)     
        
 
Legende: 
- N = 3.627 (um einer Verzerrung der Ergebnisse vorzubeugen, wurden diejenigen Probanden 
ausgeschlossen, die angegeben hatten, überhaupt keinen Sport zu treiben) 
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